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J. F. 1. EH W A HNS VERLAG in lllll MCH;E «N 

Das menschliche Gehörorgan 

in 8 topographischen Bildern mit erläuterndem Text 

von Dr. Gustav Brühl. 

— 7^ In Mappe ^25|^2 cm) gchimden Mark l>, 

Die BUder sind in 3 farher Vergrosserung angefertij_ 
geeignet, eine Vorstellung vun dem Aufbau des menschlichen Cehi 
urijans zu geben und topographisch wichtige VerhälCnisBe zur Ansrhauii 

' nen sind die Hilder zur rasrhen Otic 

r nebenstehenden Tafel verzeichnet 
menklatur berücksichtigt. 
■ '. Zeitsrhrift f. Chirurgie). 


zu bringen. Auch für den Erfahre 
tierung nütülich. Bei der aul eine 
Krklärung ist die neue nnatomischc 

Hslfericb (' 


IMe IjChre von den 

ÜTaseneitermigeii. 

Vun Dr. Ludwig Grünwald in München. ^ 

Zweite gänzlich umgearbeitete .\iil1nj^c. ^^M 

Mit 8 Abbildungen im Test, 3 Tafeln und I Tabelle. ^| 

IS')ti. 14 Bogen gr. K«. Preis geheftet Mk, /.— . 
Ks liegt hier in Beiug auf l'athologie und Therapie der Siebbein- 
lenjngen zweifellos eine bahnbrechende Leistung des Verfassef» viir. 
'i die Bearbeitung der anderen Nebenhöhleneiterungen liefert eint- 
beachtenswerter neuer Beobachtungen und pralctischer Winke, 
:r bedeutungsvoll ist der Hinweis des Verfassers auf den hohen, 
■gnostiachen Wert der Sondenuntersuchung der Nase, üie gegenüber 
r Inspektion in der That vielfach vernachlässigt wird. Jedenfalls ihi 
I Werk Grünwald'i für alle, welche sich mit der Behandlung der Nase 
■Chäftigen, von hohem Interesse und geeignet, mannigfache Rctehning 
* Anregung zu gewahren. 

Kayser (Breslau) im Centrallilall f. innirc Medizin. 


Die adenoiden Vegetationen 

des Kasenr» 
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Atlas und Grundriss der 

Ophthalmoskopie u.ophthatmoskop.Diagnostik. 

■olPHaiir Dr. 0. Haftb. Direktor der Augenklinik in Ziirirh, J 

III. Stark vermehrte Auflage. I 

- rreis eieg, geb. Mk. 10.—. - - ■ 

CoirespondMublatt f. Schweiz. Airzle: ^lig präektinea Wirt. Dit mt'l grosser 
Nalnrlrcui viicdtrgtfcbmtu Bildir dts traattK und gitiaidn AsgmkmlireTnittret MW™ 
tint -BOTiägUckt StHäit fiir i/m ofhlkalmoicffitcirii UatirrüU laamU als fXr dit afMli.il- 
nelegücki DingHosc in der Francis. 


Eine vorzügliche ErgSna 


j diesem Atlna bildet das: 


SkJzzenbucli zur Eiozeichoung von ^ugeospiegelbildern. 


II. Aufinge. Preis in Mappe M. 3.—. 
Jeder Käufer des Haab'achen Atlaa' wird auch gern daa Skizieu 
buch erwerben, da er in diesem mit geringer Mühe aQe KBlie, die e 
in seiner Prasis ?.m unterauchen hat, naturgetreu darstellen kann. 


Atlafiii der äim^eren 
£rkraiikuug:eu Aen Auges« 

nebst Grundriss ihrer Pathologie und Therapie. ^| 

Von Professor Dr. 0. Haab, Direktor der Augenklinik m Zürich. ^H 
Zweite stark vermehrte Aullage. ^^ 

Mit 80 farbigen Abbildungen auf if. Tafeln nach Aquarellen von Maler 
Johann Fink und 7 schwarzen Text-Abbildungen. 
Preis eleg. geb. Mk. 10. — . 
DItHii Hiut Wert als rSlimtieksl hitamUe» 7-Sriüur OfklhatmolQgtn igt viir 
-.«tatet gttigIKl, na -Kahm Handbuch im dtr ÄSe*«™/ aati jtOnt praklUchta Artlts tu 
TiträiH. J)tr fliuht so kcrvorragtad ItkrhafU Vortrag, vit tr in dir OtikihalmatkoMe 
{Altai Bd. VJJj ddtiulitH Miorl bimmdirt -nvrde, mS äimm Werkt n ieinem amser- 
orjtiillicllea Erfatgt TtrUalf, iil anek tint glSiutmde Eigiwtck^fl dlttti hckch Butkes. 
Dir efl so komflSitrIt» Vtrkmüiirst rfer Erkraatungn df Ä««r™ Auges imj •zvaM 
H.> klarrr und fiistlieher viraHickmlickl worden, ah in dem vorlügindin Werke, tu 
7"^/. l#iii die Mdlicki anil^ der verholen DarsteUnug sieh in stkÖHSttr Weiie trgSam, 
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VorwörtT 


Im September 189S bekam ich von der Verlags- 


n München den ehren- 
tedizi nischer 


buchhandlung J, F. Lehn 

Auftrag, 

Handatlanten den „Atlas und Grundriss der Ohren- 
heilkunde" zii verfassen. Das Werk sollte alles „für 
das elementare Studium der Otologie wichtige" zur 
Darstellung bringen. Ich hatte die Ueberzeugung, ' 
dass in einem Atlas der Ohrenheilkunde auf die Ab- 
bildung pathologischer Präparate der Hauptwert zu 
legen sei, und dass das Verständnis derselben durch 
Darstellung normal anatomischer Präparate erleichtert 

^werden müsste. Die gestellte Aufgabe konnte nur 

gelöst werden, wenn es möglich war, unter einem 

Fsehr grossen Präparatenmaterial geeignete Auswahl 

zu treffen. Da meine eigene Sammlung dazu nicht 

ausreichte, wandte ich mich an meinen hochverehrten 

,ürüheren Chef, Hm. Prof. Politzer in Wien, mit der 
Bitte, aus seiner reichhaltigen Sammlung diejenigen 
Präparate aussuchen zu dürfen , welche mir zur Be- 

' arbeitung des Atlas fehlten. Hr. Prof. Politzer hat 
mir in der entgegenkommendsten Weise und mit 
gewohnter Liebenswürdigkeil seine Sammlung für 

[diesen Zweck zur Verfügijng gesteÜt; auch hat 
irir Hr. Prof. Politzer insofern seine thatkraftige Unter- 
:ützung zu teil werden lassen, dass er die Durchsicht 


ua 
^Lwei 

■gel 

^Fseh 

zu 

aus 

irüi 

■eiti 

H>rä 


und Richtigstellung- der nach seinen Präparaten her- 
gestellte» Originaibilder übernommen hat. Für diese 
seine Mitwirkung an der Anlage und der Ausgestalt- 
ung des Werkes spreche ich Hrn. Prof, Politzer auch 
an dieser Stelle meinen allerergebensten . wärmsten 
Dank aus! — Aus Politzers Sammlung sind 30 ma- 
kroskopische, 24 mikroskopische Präparate [in den 
Tafelerklärungen mit (P.) bezeichnet] abgebildet wor- 
den, aus meiner Sammlung 54 makroskopische, 40 mi- 
kroskopische [mit (B.) bezeichnet]; dazu kommen 
12 Abbildungen von Ohrmuschelerkrankungen (5 von 
Politzer) und 48 Trommelfellbilder, welche von Pa- 
tienten meiner Poliklinik -- etwas vergrössert — (bei 
Gasglühlicht) aufgenommen sind. Ausser den Tafel- 
erklärungen sollte dem Atlas ein Grundriss mit Text- 
abbildungen beigegeben werden; der Grundriss unter- 
lag meiner alleinigen Bearbeitung und ist dem knappen 
Raum gemäss, besonders im speziellen Teil, ganz 
kurz gehalten; eine etwas ausführlichere Besprechung 
der anatomischen Verhältnisse hielt ich im Interesse 
des besseren Verständnisses der Präparate für durch- 
aus nötig. 

Die Bilder wurden unter meiner ständigen Leitung 
von dem mir von Hrn. Lehmann gesandten Maler, 
Hrn. Hammerschmidt, angefertigt. Die mit Seiberts 
Zeichenocular entworfenen mikroskopischen Bilder sind 
Piatzersparnisses halber in Kreisform gebracht; die 
Kreise steilen nur Teile des ganzen Gesichtsfeldes 
dar. Die Cliches zu den Instrumentenabbildungen 
sind nach Modellen dea hiesigen medizinischen Waren- 
hauses*) angefertigt und uns entgegenkommender 

•) Berlin N, Fried richatrasse 1081. 
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Weise von demselben geliehen worden. Hr. Hammer^ 
Schmidt hat sich um die naturgetreue Wiedergabe 
der Präparate und um die Herstellung der Text- 
abbildungen ausserordentlich verdient gemacht. Für 
seinen unermüdlichen Fleiss bin ich ihm ebenso zu 
Danke verpflichtet wie dem Verleger Hrn. J. F. Leh- 
mann, welcher dem Gelingen des Werkes sein auf- 
opferndstes Interesse gewidmet hat. 

Berlin, März 190L 

Dr. Gustav Brühl. 
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„ „ freigelegtem Gehirn, Paukenhöhle. 

Schädelbasis mit sinus und Labyrinth, Fissuren. 

Durchsichtiger Schädel mit gefüllten Nebenhöhlen,. 
Tuba Eustachi! katheterisiert. 

Tab. 13. u. 14. Microscopische Präparate : 
Tab. 13. 

Fig. 1. Gehörgang. 

„ 2. Trommelfellfläche. 

„ 3. Embryonale Promontorialschleimhaut. 

-, 4. Promontorialschleimhaut d. Erwachsenen. 

„ 5. Warzenfortsatz. 

„ 6. Sulcus tympanicus. 
Tab. 14. 

Vis. 1 . Tuba Eustachii. 


Tab. 

9. 

Fig 

;. 1. 

•n 

2. 

n 

3. 

11 

4. 

Tab. 

10. 

Fig 

f. 1. 




«1 

»d . 

Tab. 

11. 

Tab. 

12. 


•o 


o 


Hammerambossgelenk. 

„ 3. Steigbügel in fen. vest. 

., 4. Mittleres und inneres Ohr. 

„ 5. Schnecke v. Mensch. 
„6. „ „ Meerschweinchen. 

Tab. 15. 

Fig. 1. Sarcoma auriculae. 

,, 2. Lupus vulgaris. 

., 3. Carcinoma. 

„ 4. Strictura acquisita. 

„ 5. Othaematoni. 
„6. „ Naturheilung. 

Tab. 16. 

Fig. 1. Keloid der Ohrmuschel. 

„ 2. Atherom, 

r, 3. Darwin-Woolner'sches Ohr; coloboni. 

4. Wildermuth'sches Ohr; Auricularanluingc. 

„ 5. Cercopithecusolir ; (ist. aur. congenita. 

„ 6. Microtie. 




JTab. 17. 

^^ 

Fig. !. 

Exostosis squamae temp. und Hjperostosis meatua ^^H 

. 2. 

DehiGcenz in der bulla iiigularis. ^^M 

n 3. 

Vorlflgerung der a. carotis. ^^M 

V •!. 

Tiefstand der mittl. Sr.hädclgrube, Vorlagening d. sinus. ^^M 

Tab 18 

^^M 

Fig. l'. 

Steigbügel mit Schleimhautfäden. ^H 


Ankj-losis stapedis merabranacea. ^^M 

'„ i; 

Catarrhus chron. ^^^| 

, *. 

Ankjloais stapedis membranai^ea ; Atresia fen. cochl. ^^^| 

, 5. 

Gestielte KSrperchen im Antrum. ^^M 

i 6. 


fab. 19. 

^H 

Fig. 1. 

Misabildung des Aniboss ; Anl<vlose. ^^^| 

- 2. 

Ankvlose des Aniboas. ^H 

. 3. 


- 4. 


-, s, 

Hammergriff am Proraontoriimi adhiirent vun vorn. ^^M 

.. 6. 

oben. ^H 

:ab. 20—22. Microacopische PrapuraCe. ^H 

?ab. 20. 


Fig. 1. 

Kuppelraum beim ErwaclisEnen. ^^H 

, 3. 

„ Neugeborenen. ^^M 

, 3. 

bei ot. chron. ^^M 

.. 4. 

^M 

.. 5. 

H 

.. 6. 

Adhäsion zwischen Trommelfell und Promontorium, ^H 

'ab. 21. 

^H 

Fig. 1. 

Verkalkung. ^H 

.. 3. 

Adhäsion des Amboss. ^^^H 

,. 3. 

Carcinoma auriculae. ^^^H 

-. 4. 

Lupus ^H 

,, 5. 

Hj-perplasie der Rachenmandel im Spiegelbild. ^^M 

■. 6. 

histologisch. ^^^| 



Fig. !.■ 

Fett cochl. ^^H 

.. 2. 

Obliteration der fen. cochl. ^^^^^^H 

„ 3. 


., 4. 
., 5. 

Ankylosis ossea stapedis. ^^^^^^^H 

., 6. 


Fig. ü 

Carcinoma ossis temp. ^^^1 

.. 3. 

Atreaia tubae. ^^M 

,, 3. 

Catarrhu» acutus (Schläfenbein von voml. ^^^| 

ib 

( von oben). ^H 


2. 
3. 

}) 

?» 

»• 

r 

»» 

?> 

4. 

'> 

'> 

• 1 

5. 

yt 

j' 

)' 


XIV 


Fig. 4. Ot. media acuta simplex (von vorn). 

„ 4a. „ V „ .. (von oben). 

„ 5. Ot. media acuta perforativa (von vorn). 

., 5a. „ ,. „ „ (von oben). 

Tab. 24. 

Fig. 1. Ot. chron. ?upp. Caries tegm. tymp. Schläfenbein v. vorn. 

., ,, ,, von oben. 

,. Meningitis v. vorn. 

1» -». )j ^j «1 1, )• .j ff V, ODcn. 

necrosis proc. mast. Pachymeningitis 

von vom. 
,, 6. ,, ., ., necrosis proc. mast. Pachymeningitis 

von oben. 
Tab. 25. 

Fig. 1. Ot. chron. supp., necrosis proc. mast. Abscessus cerebri 

Schläfenbein von vorn. 
,, 2. ,, „ „ necrosis proc. mast. Abscessus cerebri 

von oben. 
,. 3. „ „ ., Polypi; Abscessus cerebri von vorn. 

■ ., 4. ,, ., .. „ ., ,, von oben. 

,, 5. ,, .. ,. caries os. petrosi ; abscessus cerebelli 

von vorn. 
,, 6. „ ,, ,, caries os. petrosi : abscessus cerebelli 

von oben. 
Tab. 26. 

Fig. 1. Ot. chron. supp.; caries. Meningitis. 
., 2. „ „ „ caries. labyrinthi. 

V 3. „ „ „ ,. ,. Meningitis. 

. „ 4. „ „ ., ,. can. carotici; Hämorrhagia letalis. 

*., 5. „ „ „ Phlebothrombosis sinus transversi. 

?j o. fj jj acuta j ), ,, ,, 

Tab. 27. 

Fig. 1. Fistulae proc. mast. 

2. Cholesteatoma meatus acust. ext. 

3 — •b^ Ot. chron. supp. ; fistulae proc. mast. Abscessus cerebri. 

Thrombosis sinus transversi. 
Tab. 28. 

Fig. 1. Ot. chron. supp.; Cholesteatom Schläfenbein von vorn. 
2. „ ,, ,, ,, ,, von oben. 




•1 ^» >» 


«» »5. 

M 4. 


5> 


„ Cholesteatom Destructio meat. acust. ext. 


»» 


,, .. von vorn, 

von oben. 


Tab. 29. 

Fig. 1. Ablösung der Ohrmuschel. 

„ 2. Fistula proc. mast. (Mastoiditis acuta). 

„ 3. Typische Aufmeisselung nach Schwartze. 

„ 4. Breite ,. 




xv^B 

^1 ^'g- 


^1 

^H 

Freilegung der Dura mater : I'anse-Siebenmann' 

Plastik. ^1 

^B Tab. 30- 

31. Microscopisclie Präparate. 


^m Tab. 30. 



■ Hg. 

StaphylococcEH fot. e.t) 

^^1 

^1 



^1 

Diplococcen (oti med.) 
Streptococcen (maat. acut.) 

H 


(Phlebothromboais). 
ABpergiUua (Otomycosis). 

^^^B 

^HTab. 31. 



^B Fig. 

Trommelfell (ot. med. acutay. 
ot. med. acuta. 

ot. med. chroo. supp. (caries), 

bei Tuberculose. 

^ 

^V Tab!' 32! 

^^^"^^ necrotica). 

^H 

^ Fig. I. 
., 2. 

F'isBUrae osais temp. 

^^^^H 

Tab. 33- 

37. MicroflcopiacJie Praeparate. 

^^^^^^^H 

1, Tab. 33, 



Fig. 1. 

Polvpoeae Granulation (Tuberculose). 

^^^^^^H 


in. Unna). 


,. 3! 

(hyaline Körperchen). 

Fibroma poivposum. 
Mvxolibroma .. 

■ 

Tab!' 34! 


^^H 

Fig. 1. 

.'. 3. 
„ i. 
., 5. 
.■ 6. 

Maatoiditia acuta. 

B in degewebaent Wicklung in ccl. mast. 

Leptomeningitis. 

Pachj-meningitiB. 

Phlebothromboaia siniis tranaversi. 

J 

?ab. 35. 



Fig. 1. 

Cholesteatom des Gehörganges. 

^^^^^^^H 

.. 2. 

.. 3. 
.. *. 

Elephantiasis (Hyperkeratosis). 

I^^^^^H 

Epl de rmisüber Wanderung durch Perforation. 

^^^^^^B 

., 5. 

Epidermiaierte I'aukenhohlenschleinihaut. 


., h. 

Cholesteatoma proc. mast. 


Tab. 36. 



Fig. 1. 
.. 2. 
„ 3. 
.. 4. 
.. 5. 
., 6, 

Carcinoma Cochleae. 

Eisudat im Bogengang. 
Bindegewebs Wucherung in Schnecke. 
Exsudat in Schnecke. 

I 





XVI 


Tab. 37. 


Fig. 1. Bluterguss in Bogengang. 

„ 2. ot. 

int. (nach ot. chron.) 

,, 3. Bindegewebsentwicklung im Bogengang. 

,, 4. Knochenneubildung in Schnecke. 

„ 5. Ganglion spirale bei Syphilis. 

„ 6. 

„ ,, bei Taubstummheit. 

Tab. 38-39. 

Trommelfellbilder. 

Tab. 38. 


Fig. 1-3. 

normal. 

„ 4. 

Exostosen. 

„ 5-11. 

cat. acutus und chronicus. 

, 12. 

ankylosis stapedis. 

„ 13-14. 

Myringitis. 

„ 15-16. 

Ruptura traumatica» 

„ 17-19. 

Ot. med. acuta simplex. 

„ 20-29. 

„ „ „ perforativa. 

Tab. 39. 


Fig. 1-8. 

ot. med. supp. chronica. 

„ 9-10. 

Pol3rpen. 

. 11. 

Cholesteatom. 

„ 12. 

Totaldefect. 

., 13. 

Perforatio duplex. 

„ 14-16. 

„ der ShrapneH'schen Membran 

., 16. 

Cholesteatom. 


5> 


17 — 24. Residuen von. ot. chron. supp. 


1 

Hg 

1 

V 

1. 

ärzeichnis der Textabbildungen. ^M 

Ohrknorpel mit Muskeln von vorn ^H 


2. 

^^H 

■; 

3. 

4. 
5. 

MeCallausguas des Gehörganges. ^^H 

Schema des venoeaen BlutabHusses aus der Schädelhöhle. ^^M 

über die Lage des üehörorganes im Schädel, ^^H 


6, 

,. das Trommelfell, Gehörknöchelchen. ^H 
Gehärknöch eichen (Bewegirngsmechanismus). ^^H 
Epithel Verteilung im Gehörorgan. ^^^| 


9. 

Tuba Euatachii. ^^H 


10. 

Tubenmuakulatur. ^^H 
Radiogramm des Mittelohres. ^^H 


12! 

„ LabyHnthes. ^H 


13. 

Häutiges Labyrinth und Gehirnhäute. ^^H 


14. 

Schema des gesamten Gehdrorganes (Centralurgane), ^^^| 


15. 

Crista Bcustica. ^H 


16. 

Entwicklungs-Schema des Ohres. ^H 
Luft-Knochenleitung. ^^M 


18. 

Hörbild des Haailarmembran. ^^H 


lt. 

Electroscop. ^^^| 


2(1. 

Durchleuchtungslampe. ^^^| 


21. 

Retlector. ^^H 


23. 



33. 

^^^^^^H 


34. 



25. 

^^^^^^1 


36. 

^^^^^^H 


27. 

^^^^^^^^1 


38. 

^^^^^^H 


29, 

WattesCäbchen. ^^^^^^^^| 


30. 

Siegle's ^^^^^^H 


31. 

^^^^^^H 


32. 

^^^^^^^H 


33. 

^^^^^^^^1 


34. 

^^^^^^^^1 


35. 

^^^^^^H 

1, 


^^H 


XVIII 


^' ^-' > Nasenspecula. 


„ 38. Nasenrachenspiegel. 

„ 39. Medianschnitt durch Kopf bei ruhiger Atmung. 

„ 40. „ „ „ beim Schlingen. 

», 41. Politzerballon mit Glasolive und Katheter. 


42. Otoscop. 

43. Doppelotoscop. 

44. Schematischer Frontalschnitt durch die Paukenhöhle: 
eingesunkene Narbe. 

45. Schematischer Frontalschnitt ; Narbe nach Politzern vor- 

46. Salmiakdampfapparat. [getrieben.] 

47. n. VII. 

48. Sterilisator. 

49. Wattekasten. 

„ 50. Kathetergefäss. 

,, 51. Ballonspritze. 

52. Paukenröhrchen. 

53. Pulverbläser. 

54. Ohrverband. 

55. Wärmeregulator. 

56. Masseur Delstanche. 
57* Vibrationsmassageansätze. 

58. Lucae's Drucksonde. 

59. Elektromotor, 

60. Handluftpumpe. 

61. Galvanokaustische Brenner. 
62. 


»» 

»♦ 


'> 


>' 


'» 


?> 


^ j- 1 Hörrohre. 

, H S Rmgmesser. 

66. Scharfe Löffel. 

67. Choanenzange. 

68. Adenotom. 

69. Antiphon. 

70. Furunkelmesser. 

71. Ohrlöffel. 

72. Trommelfell (Paracentese). 

73. Paracentesenadel. 

£-' > Gehörknöchelchenextraktion 

76. Narbe dem Steigbügel anliegend. 

77. „ nach Politzern. 

78. Gemeinsamer Griff mit 6 Instrumenten. 

79. Polypenzange. 

80. Künstliches Trommelfell. 
81.] 

82. I Adhäsivprocesse nach ot. chron. supp. 

83. 

84. J Synechotomie. 


XIX 


Fig. 85. Hohlm eissei. 

86. Flacher Meissel. 

87. Hammer. 

88. Knochenzange. 

89. Schläfenbein mit Trepanationsstellen. 

90. Knochenzange. 

91. Plastikenschema. 

92. Gehörgangsklemme. 

93. Meissel nach Stacke. 

94. Cariöse Gehörknöchelchen. 

95. Lumbalpunction. 

96. Punctionsnadel. 

97. Aussenfläche des Gehirns mit Angabe der Herdsymptome. 

98. Unterbindung der v. iugularis, 

99. Polypenschlinge. 


Druckfehler. 


Seite 

Zeile statt 

soll es heis sen 

21 

6 

Wirbel 

Winkel 

31 

36 

Abb. 76 

Abb. 44 

37 

13 

knorpliger 

knorpligen 

45 

30 

Basalmembran 

Basilarmembran 

45 

33 

ins Gehirn ein 

aus Gehirn aus 

57 

21 

e 

e* 

81 

37 

X) 

8) 

91 

35,36 

ein passendes 

einem passenden 

143 

38 

aumatlsch 

traumatisch 

145 

2 

Epidermispfröpfe 

Epidermispfröpfe, Keratosis 

155 

2 

Sozojodolöl 

Sozojodolöl (Stetter) 

155 

17 

eingeteilt 

eingeteilt (Politzer) 

164 

11 

werden 

werden (Politzer) 

164 

23 

hyperämisch 

hyperämisch (Schwartze) 

198 

39 

(Panse) 

(Panse, Siebenmann) ; Resectior 
des in ihnen liegenden Knorpels 

199 Abb. 91 

(Panse) 

(Panse, Siebenmann) 

204 

8 

Shrapnel 

Shrapnell 

205 

1 

» 

>» 

Erkläri 

mg zu 



Tab. 

25 Fig. 3 egminis 

tegminis 

i> 

26 „ 

5 transversus transversi 

>' 

34 „ 

5, 6 transversus transversi 


^ Tab.l. \ 

<t 



r 'ft*. 

^ 

^ 

\ 

'^ 9 


1 

\ 

■r^^' 

J.' 

J^"»^ 

5^ 

i/ 



M 


"' -0 

mSß 


^^^H 


Erklärung zu Tab. 1. 
, I. Unfces Schiafonbelu eüiea Erwachsenen. (R.) 


. margo parietHlis 

. iuicus arteriae temporalis 

. Unea Icmporalis. 

■. Processus «ygomaticus 

>. tuberculum articulare 

. fossa mandibularis 

1. proceSBUB inferior tegminis 

tympani, 
I. fisBura petrosquamaaa 
I. RsKura petrotympanics 
. nieanis acusticus externus. 


, Spina Bupra meatum. 
. foBsa mastoi'dea 
. sutura squamomastoidea 
. fissura tympanamaat. 
Processus styloideus 


, pars 




Fig. 2. Linke!« Schlftronbelo eines Nengeborenen. (H.) 


3. processuB inferio 
tympani. 
sutura aquamoniaEl:. 


Fig. i. Linkes SehlSfenbeln eines üengebort 




.) p.r. . 
, hinterer Rani 

momast.) 
, Aiisflizstelle des vorderen 

Schenkels des annulus 

. oberer Kand: incisuraRivini 

. Ansatlstelle des hinteren 

Schenkels des annulus 


c) pars petrosa 
1. Processus mastoVdeL 
i. tegmen tympani 


1. tuberculum tympianicum 

2. tubercidum tympanicum 

3. apina lympanica posterl 

4. ineltura Kivini. 


^ulariB lateralis (tuber- 
um ampullare) 
;sBus cochlenriformis 


12. sulrus promontorii (Jac 

13. foramen stvloniasloidei 


Erklärung zu Tab. 2. 

Fig. 1. Linke Schuppe eines l^engeborenen mit Trommelfell 

und Gehörknöchelchen ron yorn. (H.) 

1. annulus tympanicus 4. prominentia malleolaris 

2. incisura Rivini 5. Stria malleolaris 

3. membrana tympani 6. umbo membranae tympani 
Fig, 2. Präparat 1 ron innen* (B.) 


1. Horizontale Lamelle der 

Schuppe 

2. Deckplatte des antrum ma- 

stoideum 

3. recessus epitympanicus 

4. malleus 


5. Processus anterior Folii im 

sulcus malleolaris 

6. incus 

7. stapes 

8. chorda tympani 

9. plica malleolaris anterior 


10. „ „ posterior. 

Fig. 3. Linkes Schläfenbein eines Nengebornen yon innen. (B.) 

1 . fissura petrosquamosa 9. area cribrosa superior 

2. sulcus sigmoi'deus 10. area cribrosa media 

3. apertura externa aquaeduc- 11. foramen singulare 


12. foramen centrale Cochleae 
et tractus foraminosus 
spiralis 

13. crista transversa 

14. apertura externa canaliculi 
Cochleae (aquaeductus 
Cochleae). 


tus vestibuli 

4. eminentia arcuata 

5. fossa subarcuata 

6. prominentia canalis semi- 

circularis posterioris 

7. meatus acusticus internus 

8. foramen nervi facialis (area 

vestibularis) 

Fig. 4. Rechte QehörknÖchelchenkette ron lateral, 

Bmal yergrössert. (B.) 

1. Malleus 4. stapes 

2. Sperrzahn 5. crus posterius. 

3. Incus 

Fig. 5. Dieselbe yon medial. (B.) 

1. Sperrzahn des Ambos 4. crus anterius 

2. Processus lenticularis 5. crus posterius. 

3. Basis stapedis 
Fig. 6. Linke Gehörknöchelchenkette, yon laterul. 


Fig. 7. „ „ 

Fig. 8. „ „ 

a) Mall eus. 

1. capitulum mallei 

2. Gelenkfläche 

3. Collum maUei 

4. Processus anterior (Folii) 

5. Sperrzahn 

6. crista mallei 

7. Processus lateralis (brevis) 

8. manubrium mallei 

9. superficies umbilicalis 

b. Incus. 
1. corpus incudis 

Fig. 9. Mallens (1) mit mnscnlns tensor tympani. (2.) (B.) 

(Natürliche Grösse, von hinten.) 
Fig. 10. Stapes (1) mit mnscnlns stapedins. (2) (ß.) 

(Natürliche Grösse.) 


, ,, medial. 
, isoliert. ( B.) 

2. crus breve 

3. Sperrzahn 

4. untere Gelenkfläche 

5. crus longum 

6. Processus lenticularis 

c. Stapes. 

1. capitulum 

2. crus anterius 

3. crus posterius 

4. Basis 

5. sulcus stapedis. 


(B.) 
(B.) 




^F Erklärung 

ZU Tab. ^^M 

^^Pg. 1. Fron talschnitt dnrch das reclite GehiJrargAu eine» Er- ^^| 

^H naclis«neii. ^^| 

^^■I, auricula 

18. pars tympanicB ^^H 

^^B3. squama lemporalts 


^^R. n>. teniporalis 

^^M 

^H«. Haut 

20. menibrana tmpam ^^M 


cavum tjmpani ^H 

^^B^ corti tagine US 

32. Promontorium ^^^H 

^^V^, Tragiu.glandulaeceruminosat 

23. malteus ^^M 

^^■7- Parutis 

34. tegmen tympani undligamcn- ^^^| 

^■S. Processus itiastoVdeus 

tum mallei superlus ^^^H 

^B9. GehargaQgaknorpel (Hoden- 

25. pars uBsea rec. epiti'mp. ^^^| 

^H 

26. Prussak'scberRaum (recessus ^^1 

^^HO, intnsura cartilaginia meetus 

membranae tympani supe- ^^H 

^H[ acustici externi Santorini 

rior), begrenzt oben vom ^^H 

^H rnaior 

lig. mallei laterale, vom von ^^1 

^Bll. incisura cartilaginiH meattis 

derparsflaccida ShrapneUi, ^^1 

acuBtici externi Santorini 

unten vom Processus brevis ^^H 


^^1 

12. Processus tnangularis 

^^H 

13. Bindegewebe 

26. stapes ^M 

Wjt: :'S. ) OeM'«..g.".=ü 

29. n. facialiE ^H 

30, vestibulum ^H 

^^Bfe. meatu» acusticus externus 

31. Cochlea ^H 


32. meatus acusticus internus ^^H 

^^■7. pr-acessus stvloideus 

.1.;. carialiB caroticus. ^^1 

^Br>g. 2. FrontBlscUnltt dnrcli 

ein rechtes Schmfonbein (H.) ^H 

^H a) hintere Hälfte. 

18. eminentia pyramidalis ^^| 

^^■t. squama temporalis 
^^n. cellulae gquamusae 

19. lestibulum mit Dogenganga- ^^H 

Öffnungen ^M 

20. antrum mastoi'deum ^^^H 

^H.a. Spina supra meatum 

21. ainua tympani unter dem 
ponticulus 


3. foramen stylomastoideum. in 


d™ m.li. f.d.li. fOhread b, vord.r e H ilfle. 
□. limeB antn mastoidei 

7. tuberculum ampullare 

1. recesäua epitvmpanicua ^^H 

8. fenestra vestibuli 


9. lamina Bpiralia osaea 

.1. suicus tympankus ^^H 

10. lamina apiralis secundaria 

4. oatium tympanicum tubae ^^H 

^^Bt. meatus acuaticuB internus 

auditlvae Eustachil ^^1 

^^■Ol criata trnnB versa 

Cochlea ^^M 

^H. lonmtn nervi VlI. 

^^M 

^^B, aren cribrosa suprrior 

7. hiatuflspuriua canalis facialis "^^H 

^^B. aren cribrosa media 

S. tractuE spiralls toramlnosus ^^H 

^^^K> forimen singulare 

9. tegmen tympani ^^H 

^^H, tegmeii 

10. Uoden der Paukenhöhle. ^^M 

^^^^^^ 



Erklärung zu Tab. 4. 


Fig. 1. Uorizoutalschnitt darch das Gehörorgan eines 

Erwachseneu« (B.) 


1. auricula 

2. äussere Mündung des Gehör- 

ganges 

3. Tragus 

4. incisura Santorini maior 

5. vordere knorpelige Gehör- 

gangswand 

6. Ohrmuschelknorpel 

7. pars fibrosa 

8. pars tympanica 

9. Boden d. antrum mastoideum 

10. cellulae mastoideae 

11. sinus transversus 

12. carotis interna 

13. membrana tvmpani 


14. capitulum mallei 

15. incus 

16. stapes 

17. m. tensor tvmpani mit Sehne 

18. n. VII ganglion geniculi 

19. n. petros. superficialis minor 

20. n, ^ „ maior 

21. n. acusticus. 

22. radix cochlearis 

23. radix vestibularis 

24. meatus acusticus internus 

25. Dura mater 

26. lig. mallei anterius 

27. lig, incudis 

28. lig. aur. post. 


Fig. 2. Horizontalschnitt durch das äussere Ohr eines 

ca. 2 monatlichen Kindes. (B.) 

1. Tuba auditiva Eustachi! 

2. membrana tympani mit durchgeschnittenem Hammer 

3. Vordere Gehörgangswand (lamina tympanica fibrosa) 

4. Gehörgangsknorpel mit incisura Santorini 

5. Hintere Gehörgangswand 

6. auricula 


Fig. 3. Uorizoutalschnitt dnrqh das Schläfenbein eines Er 
wachsenen mit freigelegtem canalls facialis. (B.) 

1. meatus acusticus externus 

2. sulcus sigmoi'deus 

3. antrum mastoideum (Boden) 

4. cavum tympani 

5. canalis facialis 

6. canalis semicircularis lateralis 

7. Ampulle des canalis semicircularis superior 

8. Crus commune 

9. canalis semicircularis posterior 

10. apertura superior canaliculi tympanici 

1 1 . Hiatus spurius canalis facialis 



Erklärung zu Tab. 5. 


Fig.l. LinkesFelseiibein eiiiesErwachsenenniit Taba£nstachü«(ß.> 


1. carotis interna 

2. ostium pharyngeum tubae 

auditivae 

3. isthmus tubae 

4. ostium tympanicum tubae 

5. m. tensor tympani bis Pro- 

cessus cochleariformis 

6. Zelle im Tubenboden (cellula 

pneiimatica tubaria) 

7. prominentia canalis facialis 


8. prominentia canalis semicir- 

cularis lat. 
9 cellulae mastoi'deae 

10. eminentia pyramidalis stape- 

dii, aus welcher die Sehne 
des m. stapedius zum 
stapes tritt. 

11. sulcus promontorii (n. Jacob- 
sonii). 

12. Stapes in fen. vestibuli 

13. fenestra Cochleae. 


Fig. 2. Felsenbein mit Gefässen 

1. fenestra vestibuli in fossula 

fenestrae vestibuli 

2. fenestra Cochleae 

3. ponticulus promontorii 

4. subiculum promontorii 

5. sinus tympani 

6. antrum mastoi'deum 

7. carotis interna 

8. plexus venosus caroticus in- 

ternus 

9. n. carotico-tympanicus 

(n. petrosus profundus 
minor aus plexus caroticus 
internus) 

U). a. tympanica inferior 

11. n. glossopharyngeus mit 

ganglion petrosum 

12. a. tympanica superior 


und Nerven [halbschernatischj. (B.) 

1 3. Anastomose der a. tympanica 

superior und inferior 

14. a. stylomastoi'dea auf n. fa- 

cialis 

15. r. mastoidei 

16. nervus stapedius (musculus 

stapedius) 

17. Horizontaler Bogengang (er- 

öffnet). 

18. geniculum n. Vll 

1 9. n. petrosus superficialis maior 


20. 
21. 

22. 
23. 


Anastomose 


mmor 
mit 18 


von 20 
sinus transversus 
Bulbus superior venae iu- 
gularis 
24. chorda tympani und a. tym- 
panica posterior(durch aper- 
tura tympanica canaliculi 
chordae.) 


Plg. 3. Hinterfläche des Felsenbeins mit präparierten Sinus 
durae matris, Saccus endolymphaticus. (B.) 

1. n. trigeminus 

2. sinus petrosus superior 

3. ^ yy inferior 

4. „ transversus 

5. bulbus venae iugularis 

6. n. X (vagus) 

7. n. XI (recurrens) 

8. n. IX (glossopharyngeus) 

9. occiput 

10. Saccus endolymphaticus 

11. meatus acusticus internus mit n. VII (facialis) u. VIII.(^acu&t\cv\i\ 
13. Processus mastoideus. 


Erklärung zu Tab. 6. 


Bogenförmige Horizontalschnitte durch 6 Schläfenbeine ; der den 
knöchernen CJehörgang üben-agende Teil der Warzenfortsatzfläche 
abgesägt. Das Dreieck a b c, in welchem a =1 die spina s. meatum, 
b = die lateralste Stelle des antrum mast.. c =r die lateralste Stelle 
des sulcus sigmoideus bezeichnet, gibt die Differenzverhältnisse 

dieser 3 Punkte an. 


Fig. 1. Schläfenbein eines mehrwöchentllchen Kindes. (11) 

1 1- -»i. 1... 1 ab:=:2 mm 

1. annulus tympanicus 3. antrum mastoideum t ,rj 

2. i>r()cessus mastoVdeus 4. sulcus siijmoideus ,0 
^ *^ ac = 12 


r» 


l'ig. 2—6. Scilliifenbeiue von Erwaelisenen (B.) 
mit den gemeinsamen Bezeichnungen: 

1. meatus acusticus externus 4. antrum mastoi'deum. 

2. Processus mastoVdeus 5. sulcus sigmoYdeus. 

3. Spina supra meatum. 

ab = 1 1 mm 
Fig. 2. Diploctischer Warzenfortsatz bc =; 15 „ 

a c = 12 „ 

ab =z 7 mni 
Fig. 3. Diplüü-pneumatisclier Warzenfortsatz bc = lÜ „ 

a c = 11 „ 

a b = 6 mm 
Fig. 4. rneumat. Warzenfortsatz (pueriles Schläfenbein) bc =: 12 ^ 

ac = 6 „ 

ab = 9 mm 
Fig. 5. Pneumatischer Warzenfortsatz bc = 11 „ 

a c = 1 6 „ 

a b := 1 1 mm 
Fig. 6. Sclerotischer Warzenfortsatz bc =1 12 „ 

a c = 7 „ 



Fig.S. 



Erklärung zu Tab. 7. 

Fig. 1. Rechtes Schläfenbein: Die Bogengänge, der canalis n, 
facialis, der sulcus sigmoideus Yoni processns mastoidens ans 

heransgenieisselt. (B.) 

1. sulcus sigmoi'deus 5. canalis n. facialis 

2. canalis semicircularis superior 6. Hintere Gehörgangswand 

3. ,, „ lateralis 7. spina supra nieatum. 

(externus) 8. cellulae mastoideae 

4. ,. „ posterior 


Fig. 2. Rechtes Felsenbein eines Kindes: Schnecke herans- 

grenieisselt. (B.) 

1. Cochlea 3. fenestra Cochleae. 

2. fenestra vestibuli 4. eminentia arcuata. 

Fig. 3. Corrosionspräparat (Wood'sches Metall) eines rechten 

Labyrinthes. (B.) 


1. Cochlea 

2. canalis semicircularis superior 

3. „ ,, lateralis 

(externus) 


•» 


4. 

5. anipuUa superior 


posterior 


6. crus commune 

7. ampulla lateralis (externa) 

8. ., posterior 

9. fenestra vestibuli 
10. fenestra Cochleae. 


Fig. 4. Linkes Schiäfenbein mit heransgenieisselten Bogen- 
gängen und Wasserleitungen von hinten. (B.) 

1. canalis semicircularis superior 6. aquaeductus Cochleae 

2. „ „ lateralis 7. Cochlea 

3. ,. „ posterior 8. iuga cerebralia 

4. aquaeductus vestibuli 9. sulcus a. meningeae mediae 

5. meatus acusticus internus 10. sulcus sigmoidcus 


Erklärung zu Tab. 8. 

Fig. 1. Rechtes, dnrchsiclilifc goiiiachtcs Scilla foiibeiu eiiiei^ 
Kindes, Labyrinlli mit Qnecksilber inicicrt, von vorn. (B.) 


n 


l . canalis semicirciilciris superior 
„ j, lateralis 

3. „ „ posterior 

4. antruni mastoidcuni 

5. cavuni tympani 

6. annulus tynipanicus 


7. Cochlea 

8. aquaeductus Cochleae 

9. canalis caroticus 

10. squama temporalis 

11. Processus mastoideus. 


Fig. 2. Dasselbe Präparat von hinten. (H.) 


1. canalis semicircularis sup. 

2. canalis semicircularis lat. 

3. canalis semicircularis post. 

4. vestibulum 

5. anipuUa superior 

6. ampuUa posterior 


7. Cochlea 

S. aquaeductus Cochleae 

9. „ vestibuli 

10. lissura petrosquamosa 

11. fossa iugularis. 

12. eminentia arcuata. 


Fig. 3. Linkes, dnrchsichtig: {ireniachtes Schläfenbein eines 
Kindes, Labyrinth mit Qüeeksill>er iniciert, von vorn. (H.) 

Bezeichnung wie bei Figur 1. 

13. ampuUa lateralis. 

14. fossa iugularis 


Fig. 4. Dasselbe Präparat von hinten. (H.) 
Bezeichnung wie bei Figur 2. 
15. sulcus sigmoideus. 
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^ Erklärung 

z^aTT^^^^^^^^H 

Bpig. 1. Hechtes Laüjriatli isollurl iintl anfKefeilt. 4fu(-h ver- ^H 

H^ grüssert, UalbacheDiatbch. (ü.) ^^ 

^H 1. fenestra Cochleae 

IK laminaBpirBlisossea primaria 

^H:?. ompuUa osses auperior 

11. „ „ secundaria 

^Va. criata anterior 

20. Kcala tympani und apertura 

^^E4. CBnalissemicircularissuperior 

intemaaquaeductus Cochleae. 


21. Bcala vestibuli 

^^Hfi, csnalis semictrcularis 

22, Cochlea 


23. Ilasalwindung 

^^K. «mpulla posterior 

24. Zwischenwand 

^^^Bi crista posterior 
^^B. RiBCUla cribrosa inferior 

23...w„.d.„,|;i-|;:jX;; 

^^H. PyramiB vestibuli und 

26, modiiilua 

^^" maciila cribrosa superior 

27. Spitzenwindung (cupula) 

(I. criMa vestibuli 

28. lamina modioli (scyphus 

12. receasus sphaericus 

Vieussenii) 

13. macula cribrosa media 


14. recessuB ellipticus 

30. foramina nervina 

15. aperture interna aquae- 

31. canalisseroicircularis lateralis 

ductiu vestibuli 

32. ampulla lateralis 

16. fossula sulciformis 

33. crus Simplex. 

17. recessus cochlearis 


■ Fig. 2. Präparat der Fig. 1 

mit dem häutigen Labyrintli, 

■ halbscIiHmatisch. (?. and B.) ^^ 

1. recessufi utriEuli 

U. ductus reuniens (Hensenü) ^\ 

2, ulriculua propriuü 

15. ductus semicirculariB superior 

3, Sinus posterior 

16. , , lateralis 

4. Sinus superior 

1". „ , posterior 

^B'fi. crus Simplex 

18. caecum vestibuläre ^H 

^^U. ampulla membran&cea itüt 

19. lamina sptralia ossea secuu- ^^H 

^^F criata ampullaris und n. 

^H 


20. ductus cochleariB ^H 

^^04 «Ripulla lateralis mit criita 

21, lamina basilaris (spiralis ^^| 

^^^K ampullaris und n. ampul- 


^H Jarii lateralis 

22. membrana vestibularls ^H 

■N. Cn» commune 

(Keissneri) ^^H 

^V 9. ampulla posterior mit crista 

23. lig. Spirale Cochleae ^^H 

H ampullaria 

24. Ecala tympani ^^H 

^BO. macula acustica utrkuH mit 

25. scala vestibuli ^^M 

^H^ n. utricukris 

26. caecum cupulare ^H 

^Em. Baccutusmitainusutricularis 

27. Helicotrema ^H 


2R. grobe Bündel der radix ^H 

12. mai^uta acustica sacculi mit 

cochleariB ^H 

n. sBccularis 

21. feine Bündel der radix ^H 

13. ductuB utriculo-aaccularis 

cDChlearis. ^^H 

^B (endolymphaticus) 

^^^J 


Fig. 3. Sfi^esehnitt darch die rechte Schnecke eines Eindes^ 

-Ifach rer^russert. <B.) 


1. meatus acusticus internus 

2. tractus spiralis foraminosus 

3. modioliis 

4. canales longitudinales 

modioli 


5. can. spiralis modioli 

b. 1. Windung 

ai scala tympani 
b) scala vestibuli 

7. Zwischenwand 


Fig. 4. Präparat der Fir. Z mit dem n. cochletris nnd 

dnctus eochlearis. iH.) 


1. radix cochlearis 

2. gangiion spirale 

3. lamina spiralis ossea (pri- 

maria) 

4. lamina basilaris (spiralis 

menibranacea) 


5. niembrana vestibularis 

(Reissneri) 

6. ductus cochlearis 

7. caecum cupulare 

S. Helicotrema (Breschetii). 


Erklärung zu Tab. 10. 

Kig. 1. Linkes Schläfenbein mit freigelegter Dara niater 
ccrebri und cerebelli, sinns transversus, membrana tympani 

und eröffnetem antrnm mast. (H.) 
(\'ordere (iehörgangswand fortgebrochen.) 

1. Dura mater 3. sinus transversus 


2. art. meningea media 


4. emissarium mastoideum. 


Fig. 2. Linkes Schläfenbein mit eröffnetem antram mastoideum 
und freigelegtem (ilehirn: Dnra mater und das Trommelfell 

entfernt. (H.) 

1. squama temporalis 12 

2. Dura mater 

3. sulcus temporalis II 

4. gyrus temp. 111 

5. sulcus temp. I 

6. gyrus temp. II 

7. gyrus temp. I 

8. Fossa Sylvii 

9. sulcus temp. III. 

10. gyrus fusiformis 

1 1 . antrum mastoideum 


13. 
14. 
15. 


Processus mastoldeus et cel- 
lulae mastoideae 

ccllulae squamosae 

malleus 

incus 
16, Chorda tympani 
17* sinus transversus 

18. cerebellum mit sulcus hori- 

zontalis magnus. 

19. emissarium Santorini 




^^^ Erklärung 

■ 

^^^^^B 


ScbSddIbBsIsfiHfinreu pingezeU 

ihuel 

t; die slons »arae matris ^H 


>/g der natürlichen Grösse. (B.) ^^M 

I. cristn frontalis (linl;s Anfang 

34. 

Sinus longitudinalis superior ^H 

dcH Sinus loiigituilinalis 


11. torcular Heropliili fcon- ^H 

superior) 


fluens alnuum) ^M 

2. foramencoecum(emisBarium 

25, 

sinus occipltalis ^^M 

Santorini) 

36. 


3. criBta galti 


vena aquaeductus veatibuli ^H 

i. iBinina cribrosa (n. I) 


(in Bpertura externa aquae- ^^H 

S. ala minor osais aphenoVdalia 


ductua vestibuli austretend) ^^H 

6. foramen opticum (n. 11, a. 

28. 

vena auditiva interna (in ^H 

opthalmic«) 


meatus acusticus int, aus- ^^H 

". procesBuaclinoideianteriores 


tretend) ^H 

8, sella turcica, seitlich proc. 

3-). 


clinoideuä mediu» 


apertura externa aquae ductua ^^^| 

9. Doraum ephippii mit proc. 


Cochleae austretend) ^H 


io. 

Sinus petroaua inferior, vorn ^H 

10. forainenrotundum(n.V, AstS) 


in Sinus cavernosus mün- ^" 

U. foramen ovale (n.V, Ast 3) 


dend 


Binus drculans (Ridlevi) 

media u. recurrens n. V.) 

33. 

Fissur, die vordere Schädel- _ 

^^13. canalUcaroticuBundforameu 


grübe durchsetzend ' ^^^ 

^K lacerum anteriue (carotis. 

33. 


^^H n. petros. superf. maj. 


sphenoidalis ^^^| 

^^P u. minor, tuba Eustacliii, 

34. 

sulc-us B. meningeae ^^M 

^H m. tcns. tvmp.l 

35. 

Querfiaaur durch die mittlere ^^M 

14, vordereobere Pyramidenfläciie 


Schädelgrube ^H 

15. Cochlea 

36. 

Längsüssur durch das Felsen- ^H 

16. Bogengänge 


bein (tegmen tympanl) ^^M 

17. tegmen ti;mpani und antri 

37. 

Fissur durch apex p)'raniidia ^^M 

eröffnet 

3S. 

Querflasur(iwischen foramen ^^H 



condj'lo'fdeum posterius u. ^^^| 

rius (n. XII) 


foramen occipitale magnum) ^^^| 

|. 19. foraraencondvloideumpasle- 

31. 


i^m^ rius (emisaärlum Santorini) 


Schädelgrube ^H 

^^MO. färamen occipitale magnum 


impresBio carutica (L'mbie- ^^H 

^^■l. tinUB petrosus superior 


gungsEtelle der a. carotis ^^M 

^^B3, einUB transversus (absteigen- 


^^M 

^V der Teil) 

41, 

iuga cerebralia und imptesaiu- ^^M 

^^BS. «Inus Iransiersus (horixun- 


ne^ digitatae. ^H 

^m ui» T«ii) 




Erklärung zu Tab. 12. 

^4 Schädel der rechten Seite durchsichtig gemacht; die Neben- 
höhlen der Nase mit Wood'schen Metall ansgegossen. Die 

tnba Eustachii kath^erisiert. (B.) 

1. Katheter 

2. RosenmüUersche Grube (recessus pharyngeus) 

3. Tubenwulst (Torus tubarius) et plica salpingopharyngea 

4. ostium pharyngeum tubae auditivae 

5. plica salpingo-palatina 

6. Levatorwulst 

7. palatum durum 

^ molle et uvula 
9. äussere Nase mit Nasenloch 

10. untere Nasenmuschel 

11. mittlere ^ 

12. obere „ 

13. Stirnhöhle mit Ausführungsgang 

14. Siebbeinzellen des mittleren Nasenganges: 2 hintereinander 

gelagerte, in die mittlere Muschel hinabreichende Siebbein- 
zellen 

15. Siebbeinzellen des oberen Nasenganges 

16. Keilbeinhöhle. 

17. Die auf das Naseninnere durchscheinende Oberkieferhöhlc im 

mittleren Nasengange und 

18. im unteren Nasengang. 

19. Ausmündungsstelle des ductus nasolacrymalis. 

20. oberer Nasengang 

21. Alveolarfortsatz mit 3 Zähnen, Wurzeln im Alveolarfortsats 

durchscheinend. 

22. Durchscheinendes Dach der Orbita in der fossa cranii anterior 

23. iuga cerebralia und impressiones digitatae 

24. Kleine Keilbeinflügel mit processus clinoidei anteriores et 

foramen opticum. 

25. sella turcica 

26. fossa cranii media 

27. lamina cribrosa 

28. crista galli 

29. OS frontale. 




Erklärung zu Tab. 13. 

►ig. 1 . Knorpliger GehJirgang. (Vergr.l 8.) (Haematoxj-lin- Eosin.) | B.) 
- Epidermis b. AuGführungagaiig einer 

^ Haar Ohre naclim alz driiee 

L Talgdrüse 7, elastischer Knorpel 

i Haarbalg 8. Perichondrium. 

b Ohretifichmalzdriisen 

TrainmelfullllächonprapB,rst ans der anteruu Trommel- 

fellhälfte. (Vergr. 54.) ,B.> 
K. Periphere Zone 3. radiäre Sthicht (Stratum radi- 

, intermediäre Zone atum) 

■1. circuläre Schicht (atratum cir- 


I Fig. 3. PromoDtorlalsclilelnihaiit von einem 5 monatlich on 
Embryo. (Haematosvlin-Eosin.) (Vergr. 2O0.i (B.| 


i 


Fig. i. Promontorlahclileimliant eines Emachsenen. 

(Haematosj-lin-Eosin.) (Vergr. ISO.) (B.) 
!, cubisches Epithel 4. Bindegewebe der Schleimhaut 

i Capillare mit Lymphocyten 

. tvmpanicus 5. Perioslale Schicht 

6. arteria, vcna tympanica. 

Kig. 5. WarxenfortsatiZxelle mit Svhtelmhant. 

(Haematoxylin-Eosin.) (Vergr. lUO.) (B.) 
. Plattenepithel 3. Periostale Schicht 

, Rindegewebe -1. Knochen. 

lg. (i. Sulcns tympanlcas, snnalus flbrooartlluglneiu (Rlng- 

wnlHt) lind Tromroelroll (Radiärschnitt). 

(llaematoxvlin.) (Vergr. bO.) (B,) 

7. GeßBse 

8. Stratum mucosum des Trom- 
nielfelles (cubischea Epithel) 

9. Circularfaserschicht (Stratum 
circulare). tunica propria 

10. Radlärfaserschicht (Stratum 
radiatum), tunica propria 

11. Epidermis (. 


. suicus tympaiiicus 

. RBdiärfasern des Ringwulstes 

mit quergetroffenen Clrcu- 

lÄrtasern 
. nehörgangsperioat 
. Epidermis des Gehörganges 
. Cutis des Gchorganges mit 

Paukenhdhlenschleimhaut 
(Cylinderepithel) mit Papiller 


mj. 


1 


Erklärung zu Tab. 14. 

Fig. 1. Taba auditiya Eastachii, (Pars cartilaginea). 
(Haematoxylin- Eosin.) (Vergr. 16.) (B.) 

1. Flimmerepithel mit Basal- 6. Hakenförmige Umbiegung 

Zellen 7. laterale Knorpelplatte 

2. Lumen 8. Fasern vom m. tensor tym- 

3. adenoides Gewebe der pani 

Schleimhaut 9. submucoeses Fettgewebe 

4. Schleimdrüsen 10. häutige laterale Tubenwand. 

5. mediale Knorpelplatte 

(Elastischer Knorpel) 

Fig. 2. Hammer-Ambos^eleuk [articulatio incudomalleolaris] 
(vom rechten Ohr). (Vergr. 12.) (P.) 

1. Ambos mit Markräumen 4. laterales Kapselband 

2. Hammer mit Markräumen 5. Faserknorplige Bandscheibe. 

3. mediales Kapselband 

Fig. 3. Steigbttgelbasis Im Vorhofsfenster [Syndesmosis tympano- 
stapedia] (vom linken Ohr). (Haematoxylin.) (Vergr. 14.) (B.) 

1. Steigbügelbasis 

2. Hyaliner Knorpelüberzug der basis stapedis 

3. vorderer Schenkel mit Kriorpelüberzug 

4. hinterer Schenkel „ „ 

5. Schleimhaut der Paukenhöhle 

6. Knochen der fenestra vestibuli mit hyalinem Knorpelüberzug 

7. lig. annulare baseos stapedis 

8. Periost des Vestibulum. 

Fig. 4. Durchschnitt durch das mittlere und innere Ohr 
beim Neugeborenen. (Vergr. 4.) (P.) 

1. Trommelfell mit Hammer- 9. utricuhis (enthält Endo- 

querschnitt lymphe) 

2. annulus tympanicus 10. macula acustica utriculi 

3. Hinterer Steigbügelschenkel 11. ampulla posterior 

u. Köpfchen (crus posterius, 12. crista ampuUaris posterior 
capitulum stapedis) 13. Bindegewebige Stränge 

4. fenestra vestibuli 14. äusserer Gehörgang 

5. Promontorium 15. Schleimhautpolster in der 

6. fossula fenestrae Cochleae fossula fenestrae vestibuli. 

7. n. facialis 

8. cisterna perilymphatica 
(enthält Perilymphe) 


Erklärung zu 

Tab. 14 (ferner): ^| 

Fig. S. DarchäChnitt dnrch 

eine Schneeken wind img vom J ^H 

Menschen. 

IVergr. 12.) fP.l H 

1, scalavCBtibuli ((Pedljtnpha 

8. Iamina spiralis ossea ^| 

3. acala tympani / enthaltend 

'i. Iamina basilaris (spiraiis ^H 

3. ductiiä cochlearis (Endo- 


lympha enthaltend) 

10. criata basilaria des ^| 

4. ReUsnersche Membram 

U. lig. Spirale Cochleae ^H 

(membrnna vestibulär is) 

12. organon spirale (Cortii) ^^| 

S. crista spiralia (a labium 

13. Corti'sche Membran ^H 

vestibuläre, b labium tym- 

U. Nervenfasern der radii coch- ^H 

panieum) 

tearis n. acustici im mo- ^H 

6. Kosenthai scher Kanal mit 

^H 

Ganglienzellen (ggi. Spirale) 

15. Auasenwand der Schnecke ^H 

f. Nervenbündel der raiiix 


cochlearis 

^1 


I. Hg. Spirale mit Blutgefässer 

i 12. innere Haarzelle und innere ^H 

3. crista basilaris 

Stiitzzellen. ^H 

3. prominentia Spiral is 

13. sulcua spiralis internua mit ^H 

». sulcua spiralia internus mit 

Epithel ^H 

Epithel 

14. membrana Carti ^H 

B. itna vascularis 

15. labium vestibuläre ^H 

6. Claudius' sehe Zellen 

16. crista spiralis ^H 


■ 17. membrana veatibularis (Reiss- ^H 

iamina basilaris. 

H 

.S. Hensen'Bche Stiitzzellen. 

18. obere 1 Lamelle der Iamina ^1 

3. Deiter'Eche Zeilen. 

19. untere ] spiralis ossea H 

10. 3 äussere Haarv.ellen (Stäb- 

' 20. gangUon Spirale ^H 

chenzellen) 

21. markhaltige Nervenfasern ^H 

II, Corti'aches Tunnel mit aus- 


, aerer, innerer Pfeilerzelle u. 

. 23. scala vestibuU ^H 

1: ^ Bodenzellen 

24. ductua coebleads ^^| 

1^ 

25. scala tympani. ^H 





Erklärung zu Tab. 15. 
Fig. I. Sai'cunia Biiriculae. (P.) 
Kig. 2. Lapus niiriculn« vulgaris. {V.) 
CarcInoniH aiirlculiie et nssis temporalis. 


Fig. 4. Strictara aoqniMiU tneatii» acnst. ext. (B.) 

f Linkes Ohr eines in der Kindheit durch Ueberfahren verletzten I 
p Mannes; dicht hinter der (iehörgangsöffnung ein bindegewebigeB, J 
I diaphragma artig ausgespanntes Septum mit einer für einen steck- f 
l.nadelkoprgroseen Sondenkopf passierbaren lunden OelTnung; Hör-' 
vermögen für Flüstersprache auf diesem Ohr 3 Meter. 

Fig. 5. Otbaematoma aariciilae. (B.) 

e bewusste Ursache bei einem 23jährigen Mann entsCani 
Anschwellung in der fossa triangularis. 

Fig. b. Kutarliellang «inea Othaematoms. (B.) 

Ohr eines 36jährigen, an Dementia parl^'tica leidenden Mannet, J 
welcher vor einigen Jahren ein Othaematom hatte. Die foBsal 
triangularis, der Antbchx durch Knorpelatrnphie und narbigeB 
Verzerrung entstellt. 


Erklärung zu Tab. 16. 
Fig. 1. Fibröse Geschwulst (Keloid) der rechten Ohrmaschel (P.) 
Fig. 2. Atherom der linken Ohrmuschel^ (P.) 

von der Hinterfläche ausgehend. 

Fig. 3. Darwin-Woolnerschcs Spitzolir; coloboma lobnli 

aoricnlae acquisitnm. (H.) 

R. Ohr einer 60 j., an Dementia paralytica leidenden Frau. 

1. Darwinsche Sj^itze (= wahre Ohrspitze), 

2. Durch Ohrring durchrissenes Ohrläppchen. 

Fig. 4. Wildormuthsehes Ohr; angewachsenes Ohrläppchen; 

Aurieularanhiinge. (B.) 

R. Ohr eines 40 j. Alcoholikers. 

1. Antihelix stark über Helix vorspringend. 

2. Ohrläppchen angewachsen und auf die Backe verlängert. 

3. Aiiricularanhänge (von dem Ohr eines anderen Mannes hin- 

zugefügt). 

l'ig. 5. Corcopithecnsohr: Conil»ination von Scheitc^l- (Satyrn) 
nnd Darwinscher Spitze; Fistnla auris congenita. (B.) 

R. C)lir eines v50j., an Dementia paralytica leidenden Mannes. 

1. Schcitelspitze. 2. Darwinsche Spitze. 

3. iistuhi auris congenita (von dem Ohr der anderen Seite hin- 

ZUJ,'CfÜgt). 

I'ig. 6. >licrotie mit Atrosia auris congenita. (B.) 

Rechts Verbildung der Ohrmuschel eines 37 j. Mannes; Links 
Katzenohr. Geringere Kntwicklung der rechten Schädelseite, 
geringere Beweglichkeit der rechten Gaumenhälfte; Deviatio 
septi narium nach rechts : bei fest verschlossenem linken Ohr 
Flübtcrsj)rachc rechts für Worte mit tiefen Tönen nicht, 
für Worte mit hohen Tönen auf 5 cm gehört. Die Stimmgabeln 
C\ c, c', c- werden vom Scheitel aus im rechten Ohr, von der 
Luft aus nicht, dagegen vom Knoclicn aus gut gehört; die Galton- 
pfeife vom Teilstrich 4 an (normal 2) gehört. An Stelle der 
Ohrmuschel eine längliche 1 lautfalte, w^elche bis auf den unteren 
'lY'il (das Ohrläppchen) (1) knorpelhaltig ist. Oben enthält die 
Knorpelfalte einen kurzen blinden Kanal (Verwachsung des Ilelix 
desccndens und ascendens 1 2) und vor ihrer Mitte einen stär- 
keren Knorpelköcker (3) (Verbindung des mittleren Helix mit dem 
Tragus) ; hinter diesem liegt eine nach innen blinde Vertiefung 

(Gehörgangsandeutung). 



m 


: 


r 



Erklärung zu Tab, 17. 

. Exostosls üqnamaB teuijiorallx and Hjperoatosis mentns ' 
acasticl externi (Ti.) ' 

Rechtes Schläfenbein von vom gesehen. 
K4. Exostose an der Schuppe (von einem anderen Schläfenbein 
hinzugefügt), 
!, blattförmige spina supra meatuni 
n. Herzförmig verengter fiehürgang. 

■S'ig. 2. DehiBcenz der htntereu HUIfte der niedialeu Panken- 
hOlilenwand nnd bnlla ingnlarls. (B.) 
ike Paukenhöhle, von vorn gesehen, nach entfernter vorderer ] 

knöcherner Gehörgangswand, 
r bulhus venae iiigiilaris lag, von der Schleimhaut der Pauken- 
höhle überzogen, dem Trommelfell an. 

1. Promontorium mit fenestra vestibuli und Cochleae 

2. Dehiscenz, 

Fig. 3. Torlagei'Dug dns gena carutlciioi. (B.| 

I Rechte Pautenhöhle nach entfernter vorderer knöchernen GehÖr- 

gangswand, von vorn gesehen. 

r canalii caroticus (I) ragt bis dicht an das Promontorium (2) 

in die Paukenhöhle hinein. 


Tierätand der mittleren Schädeli^rnbe und Torlagernng 
des iiliins transversns. (B.) 
Rechtes Schläfenbein ; die pars ossea des Kuppelraumes (recesBus epi- 
tvmpanicus) (I) nach Stacke entfernt; das antmm mastoTdeum 
vom Oehörgang aus freigelegt; der laterale Teil der hinteren 
knöchernen Gehörgangs wand iat sti 
filYnung des Warzenfortsatzes f '/■ 1 
" i matcr cerebri (4) '/i ci 


gleichzeitig der 

»ich in «einem unteren Teil bis d 

I Geh Crgangs wand. 7. Promuntori 


;hengeblieben (2). Bei Er- 
m hinter spina supra meatum (3)) 
ti unter linea temporalis (5) und 
(6) freigelegt; derselbe nShert 


n der b 




Erklärung zu Tab. 18. 
Normale Bandverbindungen. (P.) 


>eii Individuumai? 
i Vorhofsfenster».* 
1 der Nische 
nminentia can 


Fig. 1 
Linke PromontoriBlwand e 
Die Steigbügelschenkcl sind mi 
(1) durch Schlpimhautfiden vet 
Schneckenfensters |3j netzförmige Pfaden. |,1) pro 
facialis. 

Kig. 2 Ankylosis stapedls membranacea. (Catarrhus chronicus). (P.) ' 

Linke PromontorialwBnd einer 74jährigen tauben Frau : 
Steigbügel durch straffe, dichte Bindegewebsbündel im Vorhota- 
fenster fixiert (I); vom Boden der Paukenhöhle zieht eine dichte 
HindegewebamasBe über die Niache zum Schneckenfenster (2) 
hinweg zum Sleigbügelköpfchen (3). 

Fig. 3. Catarrhus cbronicus. (P-) 
Linke Promontorialwand einer 73jährigen, sehr schwer- ] 
hörigen Frau; Pauken höhlen schleim haut sehnig verdickt; 
Nischen des Vorhofsfen«ters (1) und Schneckenfenaters (J) durch '1 
BindegewebsmHBSen verstrichen ; nur da» Hteigbügelköpfcheu (3) j 
ragt aus der verdickten Schleimhaut heraus. 

Fig. i. Ankylosis alapedis membranacea; Atresia oseea 
fenestrae Cochleae. (P.) 

Linke Promontorialwand einer 40jährigen taubstumme!» 1 
Frau: an Stelle des Schneckenfenaters eine solide Knochenmaa«»« 
(I}; in der sehr engen Nische zum Vorhofsfenster Ist der Steige] 
bügel durch Bindegewebsbander fixiert (3); das Promontorium ' ' 
abfieplattet (3). n. VII (4). 

Fig. 5. Normales Fadenwerk Im antrum mastoldeum 
mit gestielten Kürperchen. (P.) 

Paukenhöhle und antrum mastoideum des rechten Schlaf 
beins eines 61jährigen, normaihorigen Mannes nach Entfernung des 
tegraen tympani und anCri. von oben gesehen (J): Eine Schleimhaut- 
falte begleitet die Tensorsehne querdurch die Paukenhfihle; im an- 
trum mastoTdeum liegt ein verzweigtes, fBdiges Netzwerk mit 
einigen gestielten Körperchen (2). Hammerkopf (3). Amboa (4). 

Fig. b. Normale Schleimhautfalte vom AmlioskSr|>er bis Ins I 
antrum mastoldeum ziehend. (H.J I 

Rechte Paukenhöhle und antrum mastoideum v. oben gesehen, 
nach entferntem tegmen tjmpani von einem normalhörigen Indi- 
viduum: Amboskörper (1), Schleimhautfalte (3|. antrum mastoT- 
deum (3), Hammerkopf (4), lig. mallei anterius (5), Laterale Hammer- 
emboifalte (6), Sehne des m. tensor tympani (j), Tuba Eustachü 
I oben eröffnet (8). 



FisJ. 


Fig.e. 



Erklärung zu Tab. 19. 

Pig. 1. Ankylosis Incudis et stapedis memb ran acta, 

des Atnboa. (H.) 

Kelsenbein eines laubstummen Mädchens nQi:h 
Enlfemung des Trommelfels mit dem Hammer, von vorn gesehen. 
Der Ambosköqier in dichtea Bindegewebe gehüllt (I); der lange 
AmboBfortsatz verlängert, nach hinten umgebogen (2); seine Ver- 
bindung mit dem Steigbügel (3) an der oberen Wand der Nische 
fixiert (4); die Sehne des m, stapediua (5) zieht schräg zu ihm 
nach aufwärts; die Paulienhohlen seh leimhaut ist verdickt, sehnig; 
die Nische zum Schneckenfenster (6) durch Hindegewebc ver- 
strichen. Canalis caroCicus (7j. 

Fig. 2. Ankylosis procassus longi incudis. (P.) 

Rechte Paukenhöhle und Labyrinth eines Taubstummen, von 

eröffnet: Hammer leicht beweglich. Der lange Schenkel 

[ des AmboB (II ist an der hinteren Trommelhöhlen wand unterhalb 

I der Prominentia canalis facialis (2) üxiert: bei (3) die bewegliche 

leigbügel platte im Vorhofsfenster. Hammer (4), Trommelfell (5). 

LFig. 3. Reiiduen einer Otitis media chronica supp.: Adliaesiones 
membronae lympant cum stapede. (P.) 
Linkes Schläfenbein einer 81-jähr. Frau nach entfernter 
■ «orderer knöcherner Gehörgangs wand: Im Trommelfell hinten 
loben eine runde Narbe, welche in der Mitte am Steigbügelköpfchen 
[, filiert ist (I): (der lange Ambosschenkel durch caries zerstört). 

[ Fig. 4. Prflparat der Fig. 3 von oben gesehen nacli enlfernte« 
tegmen tympani: 

Die Narbe (1) zieht vom Amboskflrper (2) zum Steigbügel- 
I köpfchen. Hammerkopf (31. Sehne des m. tens. tvmp. (4). Trommel- 
) fall (5). 

Fig. 5. Residuen einer ol. med. cliron. supp. (Trockenpräparati. |F.) 
Linkes Schläfenbein nach entfernter vorderer knöcherner 
Gehfirgangswand : Trommelfell bis auf einen peripheren Saum (I) 
defekt; das Ende des Hammergriff« durch Bindegewebe am Pro- 
montorium fisiert |2|; infolge von carioeser Zerstörung des langen 
Ambosschenkels liegt der Steigbügel frei (3); vom unten zieht 
ein kleiner Trommell'ellrest zum Promontorium. 

Fig. 6. Präparat der Fig. 5 van oben gesellen nieh entferntem 
tegmen tympani. 

llerHBmmer(l)zieht nach hinten zum Promontorium, wo er 
fixiert iat; quer durch die Paukenhöhle nieht die Tensorsehne (3); , 
I vom Ambos nur der Körper und kurze Fortsatz erhalten (3), 
■ der Steigbügel in der Tiefe isoliert zu sehen iat (^t\. 


I 
I 


Erklärung zu Tab. 20. 

Fig. 1. Frontalschnitt durch den recessus epitympanicus und den 
Hammer beim Erwachsenen. (Carmin.) (Vergr. 3.) (P.) 

1. Ende der oberen knöchernen 7. Prussak'scher Raum (reces- 
Gehörgangswand sus membranae superior) 

2. Ende der unteren knöchernen 8. ligamentum mallei laterale 
Gehörgangswand 9- P^rs flaccida (Shrapnelli) 

3. Hammerkopf (capitulum ^^' P'-^f^«»"« ^revis (lateralis) 


mallei) 


mallei 
1 1. gestieltes Körperchen, von 

4. manubrium der unteren Wand des Prus- 

5. membrana tympani sakschen Raumes entsprin- 

6. recessus epitympanicus : pars gend 
externa 12. coUum mallei. 

Fig. 2. Frontalschnitt durch den recessus epitympanicus und den 
Hammer beim Neugeborenen. (Vergr. 26.) (P.) 

1. Prussak'scher Raum von embryonalem Bindegewebe ausgefüllt. 

2. Ein mit Epithel ausgekleideter Raum : Beginn der Entwicklung 
des Prussakschen Raumes. 

3. Processus lateralis (brevis) mallei. 

Fig. 2. Frontalschnitt durch den recessus epitympanicus und den 
Hammer bei Otitis media suppurativa chronica. (Vergr. 18.) (P.) 

1. lig. mallei laterale zerstört 

2. pars externa des recessus epitympanicus 1 von stark wuchernder 

3. pars interna des recessus epitympanicus /Schleimhaut ausgefüllt 

4. epithelfreie Schleimhaut 

5. freies Exsudat 

6. tegmen tympani 

7. Ausbuchtungen im Knochen. 

Fig. 4. Frontalschnitt durch den recessus epitympanicus und den 
Hammer bei catarrhus auris mediae chronicus. (Vergr. 26.) (P.) 

1. Prussak'scher Raum von Bindegewebe ausgefüllt 

2. Cvsten. 

Fig. 5. Frontalschnitt durch den recessus epitympanicus uud den 
Hammer bei catarrhus auris mediae chronicus. (Vergr. 26.) (P.) 

1. Pars flaccida Shrapnelli zum Teil durch Bindgewebe mit dem 
Hammerhais verwachsen 

2. Bindegewebe 

3. Rest des Prussak'schen Raumes. 

Fig. 6. Adhaesion zwischen Trommelfell und Promontorium nach 
einer Otitis media chronica supp. (Haematoxylin). (Vergr. 18.) (P.) 

. "««^ , . 4. netzförmig durchbrochenes 

1. Membrana tympani „. , °, 

o i> - . * Bmdeeewebe 

2. 1 romontormm - ,.° 
o i_'i_i» 1 i."i_ ^» cocniea 

3. hchleimhautuberzus /- ■Ä>r i •• 

° 6. Markraume. 




Erklärung zu Tab. 22. 
Fig. l. Ablagerung von Fettgewebe in der Fossula fenestrae Cochleae 

nach einer Otitis media suppurativa chronica. (Vergr. 18.) (P.) 

1. Promontorium 

2. membrana tympani secundaria 

3. Fettgewebe in fossula fenestrae Cochleae. 

Fig. 2. Obliteration der fossula fenestrae Cochleae durch Fett- und 
Bindegewebe bei einem Taubstummen. (Vergr. 15.) (P.) 

1. Promontorium 

2. Fett-Bindegewebe in fossula fenestrae Cochleae 

3. membrana tympani secundaria 

4. lig Spirale 

5. scala tympani. 

Fig. 3. Bindegewebsentwlcklung in der fossula fenestrae Cochleae 

nach ot. med. chron. supp. .(Vergr. 26.) (P.) 
1. Bindgewebe mit cystoesen Räumen. 

Fig. 4. Ankylosis ossea stapedis. (Vergr. 14.) (P.) 

1. Basis stapedis 

2. vorderer gchenkel 

3. hmterer | 

4. Knochenneubildung am hinteren Rande der fenestra vestibuli 
und Verwachsung mit dem Rande der Steigbügelbasis. 

5. Schleimhaut. 

Fig. 5. Ankylosis ossea stapedis von einem 74jährigen, sehr 
schwerhörigen Manne. (Vergr. 14). (P). 

1. Basis stapedis 

2. vorderer | o u i i 
-> u- ^ > Schenkel 

3. hmterer j 

4. Knochenneubildung an beiden Rändern der Fensternische: 
Verwachsung mit den Rändern der Steigbügelbasis (4) und 

5. dem hinteren Schenkel. 

Fig. 6. Ankylosis ossea stapedis von einer 50jährigen, sehr 
schwerhörigen Frau. (Vergr. 14.) (P.) 

1. Knochenneubildung in der Umgebung der Fensternische, welche 
die Steigbügelbasis mit ergriffen und überwuchert hat. 

2. alter Knochen 

3. Schleimhaut 




Erklärung zu Tab. 23. 
Kig. 1. Carcinoma ossIs temporia. (P.) 
Rechtes maceriertes Mchläfenbeia eines 47]ährigen Mnnnes, 
welchem sich unter den Sj'mptomen einer Mittelohreiterung 
larcinom des proc. mRstoTdeus und des Felsenbeins entwickelte; 
nsaelbe ging auch auf die Schüdelhöhle über [mikroacopische 
t»raeparst der Schnecke) (s. Tab. 36 Fig. I.) 

1. Uefclit im Warben fortsati und Felsenbein 

2. Defekt in der vorderen knöchernen Gehürgangswand. 

Fig. 2. Atresia oisea ostii tympanici lubae; cicatrix mambranae 

I' lympani. (P.) 

[ Rechtes Schläfenbein eines 55jährigen Mannes, nacli ent- 

fernter vorderer knöcherner Gehörgangswand, in Profi [ansieht. 
«o dass man in das Tubenustium hineinsieht. Hammer 
durch Narbengewelie am Promonlorium festgewachaen (1); die 
Paukenhohle djirch lündegewebe ausgefüllt: das ostinm tj'm- 1 
panicum tubae (2) durch Knochenniasae, an einer kleinen Stelle ] 
durch Rindegewebe verlegt. 1 

tFig. 3. Calarrhus auHs media acutus. (H.) 
Rechter Trommelfellring von vorn gesehen ; Ansammlung von 
|elbrotem Sekret in der i'aukenhöhle , durch das Trommelfell J 
faindurchscheinend. ] 

Fig. 3 a, Praeparat des [■"ig. 3 von oben nach entferntem 
tegmen tympani. Schleimhaut der Tube (1), der Paukenhöhle (2). 
des antrum mastoideuni (3( geschwollen und gerötet. Im gesamtem 
—Jdittelohr Beroes-schieimiges Exsudat, in welches die GehÖrknöchel- 
■Mien völlig eingebettet sind. Hammerkopf (4). Ambos (5|. 
M Fig. 4. Otitis media acuta simptex. (Ü.) 

f Linker Trommelfellring von einem an Magen darmkatarrh 

gestorbenen Saughnge : Ansammlung von sero es -eitrigem Exsudat 
in der Paukenhöhle; Trommelfell gerötet, vom Hammergriff nur 
der kurie Fortsatz durchscheinend; die hintere Trommelf ellhulfte 
vorgewölbt. Im knöchernen Gehörgang hj-perämische Stelle (1). 
Fig. i a, Praeparat der Fig. 4. von oben nach entferntem 
tegmen tvmpani. Scnleimliaut der Tube (I), Paukenhöhle (2), 
antrum mastoideum (3) stark geschwollen, hvperämiach und von 
■croes- eitrigem Exsudat bedeckt. 
■ Fig. 5. Otitis media acuta perforativa. (B.j 

H Rechter Trommel feil ring von einem an Diph-herie geslor- 

Betten Kinde. Paukenhöhle von eitrigem Exsudat gefüllt; Trom- 
HmKcII eitrig verfärbt, vorn unten stecknadelknop (grosse Perfo- 
Hptlon. Kurze Hanimerfortsatz tritt als gelber Punkt vorn oben 

^H Fig. 5 a. Praeparat der Fig. 5 von oben nach entferntem 
^^nmen tvmpanl. Die Schleimhaut der Tube (I), der Paukenhöhle 
HPj, des antrum mastoVdeum (3) stark geschwollen, gerötet mit 
^Hrigem Exsudat bedeckt, welches die Gehörknfichetchen (4^ J 
HbllkAramen einhüllt. ] 


Erkläiung zu Tab. 24. 


Kig. 1. Ot. med. ohron. supp.; caries tegminis tympanr. (I 

Linkes Schlafenbein eines fiSjahrigen Mannes, nach 
fernter vorderer knöcherner Uehörgangawand 
defekt des Trommel felis, des Han 
Defekt im tegmen tvmpani (I] lallt 
höhle (2), Steigbügel (i). 

Fig. 
Das tegmen t 


Total- 
id Ambos; durch den 
Licht in die Pauken- 


Praeparal der Fig. I von oben. 

pani siebartig durchlöchert (1). ; 


Feke 


. (2). 


Fig. 3. Ol. med. chron. supp.; caries mealus acustici externl. 
ossiculorum auditus, tegminis tympani et antri; Pachymeningitis; 
Perforalio durae malris: Leplomeningitis. |P.) 
Linkes Schläfenbein eines ISjahrigen Mädchens nach ent* 
fernter vorderer knöcherner Gehörgangswand von vorne: Trommel- 
fell in der unteren Hälfte erhalten, verdickt (1); Hammerkopf 
durch caries zerstört, der Griff erhalten (3); Amboa zerstört; 
Sleigbügelküpfchen rauh (3) ; Pauken höhlen schleim haut stark gR- 
wulstet ; das innere obere Ende des knöchernen Gehörganges fpar» 
□ssea] zeratört (4); daran schliesst sich ein länglicher Defekt in 
der hinteren oberen Gehörgangswand (3): in der Umgebung des- 
selben, mehrere durch caries erweiterte Gefässlöcher. _ 


Im missfarbigen tegmen tj'rapani ( I ) ein grosser Defekt uiMl^l 
2 kleine Lücken mit zackigen Rändern (2); hinten wird die grosse 
Lücke durch Granulationsgewebe ausgefüllt, (3) welches durch 
Stränge mit der verdickten Schleimhaut dea Warzenfortsatzes in 
Verbindung steht. (4) Die dem Defekt anliegende Dura mater ist 
verdickt, eitrig belegt und an 3 Stellen listuloes durchbrochen, (5> 

Fig. 5. Ot. med. chron. supp., caries processus mastoldei, meatus 

acustici externi, tegminis tympani et anlH; necrosis centralis 

Processus mastoldei, Paciiymeningitis externa. (P.) 

Linkes Schläfenbein von vorn: Die corticalis processus 

mastoVdei in der fossa mastnVdea carioes durchbrochen (H; im 

cavum tjmp. liegt ei[i Sequester (2), welclier aus deni processus 

mastoideus durch einen carioesen Defekt der hinteren Gehör- 

gangswand in die Trommelhöhle eingewandert ist. [proc. zvgo- 

maticua (3). proe. mast. (i}.] 

Fig. 6. Praeparat der Fig. 6 von oben mit zurDcIcgeschiagener 
Dura mater. (P.) 

an mehreren Stellen durchlöeherten Schleimhaut- Platte ersetzt jll, 
anliegende Dura mater ist verdickt, mit Exsudat bedeckt (3); 
die dem Gehirn zugekehrte Seite ist normal. |Spitzc des Kelsen- 
beins (3).] 





Erklärung zu Tab. 25. 
_. 1. Ot. med. chroB. supp., necrosis oantraiis processus 
nailnUal; carles tegmitiis antri: PachymeningitisiPerforatio Durae 
malris et abscessus cerebri lobi lemporalis. |l'.) 
Linkes Schläfenbein einer Sliährigen Frau nach entfernter 
nrderer knöcherner Gehörgnngswand und oberHächürher Ab- 
tragung der unversehrten cnrticalis processus maatoidei von vorn : 
Das Trommelfell verdickt, unten perforiert (1); die Zellen des 
pneumatischen Warzen fortsatzea als beweglicher Sequester ab- 
gelöst (2), liegen in einer von Gran ulalionsge webe ausgekleideten 
Sequester lade. (3). In der fossa mastoVdea 2 dehiscente Stellen, 
1 welchen die verdickte Schleipnhnut freiliegt 141. Inroc. zvgo- 
atkus (5).] 

rig. 2. Praeparat der Fig. 1 von oben nach Entfernung des 
tegmen Ijrmpani mit zurückgeschlagener Dura tnater. (P.) 
Tegmen antri durch caries zerstört (I); der Sequester (2) 
lieEt der Dura mater (3) an : dieselbe ist verdickt und zeigt eine 
einem eitrigen G ran ulations wall umgebene Fistel {A}, welche 
; in den Schläfen läppen ab See BS führte, (Verklebung der Dura. 
■ mit dem Schläfenlappen.) Die Paukenhöhle mit Hammer (4), 
[ Ainbo8(5), das antrum mastoTdeum (6). die Tuba Euslachü (7) von 
. wuchernden Bindegewebsmaasen ausgefüllt. 
_ 3. Ot. med. ohron. supp., Polypj cavl tympani. Dehiscenlia 
egminis lympani, Pachymeningilla ; Perforatio Ourke matris et 
abscessus cerebri lob! temporalis. ([^) 
Linkes Schläfenbein eines 21jährigen Mädchens nach ent- 
I femter vorderen knöchernen Gehörgangswand: Totaldefekt des 
[Trommelfells und der Gehürknöchelchen ; Skolbigc Polypen aus 
I der Paukenhöhle hervorgewuchert (l). fproc. mast. (2),| 

Praeparat der Fig. 3 von oben mit zurDckgescblagensr 
Dura mater. (P.) 
n tegmen tympani glattrandige Dehiscenz (I); Dura mater 
!• verdickt, granulierend, (mit dem Gehirn verwachsen), von einem 
I Fistelkanal durchzogen (2), welcher direkt in den Schläfenlappen- 
'ühtte, [eminentiaarruata(3). Pyramidenspitze abgesägt (41.) 
ri^. s. Ot. med. chron. supp.; caries meatus acustici exiernl. 
tegminis tympan . os. pelrosi (neuritis n. VII), nscrosis tabyrlnlhi 
ossel: Thrombosis sinus petrosi superioris, Pachymeningitis externa: 
abscessus cerebelM. (IM 
Linkes Schläfenbein eines ilijnhrigen, skrophuloeaen Mäd- 
chens nach entfernter vorderer knöcherner Gehörgangs wand von 
vorn; Trommelfell verdickt (1), in der membrana flaccido (3) per- 
foriert ; Kammerkopf, Anibos zerstört, ebenso die psrs osseii recessus 
epltitnpan. (3); aus dem Knochendefekt und der Perroration 
wuchern polypoese Granulationen heraus, [pruc. mast. (4).] 

Fig. b. Praeparat der Fig. 5 von oben und hinten. (P.) 
Cttrioese Zerstörung des tegmen tympani; Lücke durch ver- 
dickte Schleimhaut ausgefüllt, welche >n einer Stelle durchbrochen 
Ut(l): die anliegende Dura m&ter war verdickt, granulierend; der 
■mu« petrosus luperior thrombosiert, der sulcus durchlöchert (2 J : an 
der hinteren Pyromidentläche ein Defekt mit ausgenagten Rändern, in 
welchem die unebene, nekrotische Labyrinlhkapse) sichtbar wird {3); 
in dem hier anliegenden Kleinhirn fanden sich J Abscesse, welche 
direkt mit deni Defekt in Verbindung standen. 1')ie carioese Zerstörung 
geht von der Paukenhöhle in dem spungiijeäcn Ürvosivew >in\ <£\e 
kompakte I-flbirljithfcapsel herum aui die W\t\WtMic\\t Äw 'C-j" 
mide über. (a. Tab. 26, 2|. Imcatu^ acutt. \nl ^\^-, »vÄtwt ww 


I 
I 

I 

I 


Erklärung zu Tab. 26. 
l'ig. 1- Ol. med. chran. supp., cariss cavi lympani et labyrinthi ; 
Meningitis. (P.) 
Rechtes Schläfenbein eitiPS Mldchens nach Entfernung der 
vorderen knöchernen Gehörgangs wand und der Spitze der Pyra- 
mide . von yavn: Total defekt des Trommelfells und der Gehör- 
knöchelchen; Paukenhöhlen wände cariöa; das Hromontorium mit 
seinen Fenstern fehlt, ao daas die PaukenhShle ([) frei mit dem 
Labyrinth (2) in Verbindung ateht; vorn unten über der l.Schoe- 
ckenwindung ein kleines Stück der Promontürifllrand (3) erhalten, 
zu dessen beiden Seiten die lamina spiralis ossea der cariSsen 
Schnecke hervorkommt (4); am Grund des inneren Gehörganges (S) 
eine cariöae Lücke (6), durch welche das Labyrinth in Ver- 
bindung mit dem inneren Gehörgang tritt. Der Paukenhöhlen- 
eiter drang durch das Labyrinth und den inneren Gehörgang in 
die Schädelhöhle, [antrum (7), Zellen am Faukenboden (8).] 

t'ig. 2. Carles necrolica labyrlnlhi; neuritis n. facialis. |P.) 
Das ['raeparat der Fig. 6 Tab. 25 von vorn oben nach 
Entfernung der vorderen knöchernen Gehörgangswand. Das 
Tegmen tympani in grosser Ausdehnung cariüs (IJ, Die Pauken- 
höhle {2), das antrum (3) von dickem Granula tionsge webe aus- 
gefüllt. Granulationen grenzen auch die Labyrinthkapsel von 
dem spongiösen Knochen ab , so daas die rauhe Schnecke {i) 
und der obere liogengang, welcher durch caries eröffnet ist (5), 
wie frei praepariert daliegen. Der n. facialis (6) ist geschwellt und 
eitrig inültrirt. Die Eiterung drang im spongiösen Knochen um 
die Labyrinthkapsel herum auf die Pyramidenhinterfläche. [Felsen- 
beinspitze (7). pror. mast. |8J.| 


Erklärung zu Tab. '. 


, (fet 


I 
I 


Fig. 3. Ot. med. chron. supp., caries cBvi lympani et labyrinthl ; 
dettructio n. VII; Meningitis. fP.) 
Rechtes FelBcobein eines SyjähdKen PlithiEikers: !n der 
Prumontorialwatid 2 Fisteln (1), durch welche die Paukenhöhle 
mit dem Schneckenraum in Verbindung steht; der canalis Kallopii 
und der n. Vll im unteren Teil zerstört (21, der horizontale 
Bogengang (3) durch caries eröffnet, die mediale Wand des antrjim 
Tuastotdeum (•1) rauh. Die Eiterung drang durch die Oeffnungen 
im Promontorium ins Labyrinth und von hier durch den innerei» 
Gehörgang zur Schädelhöhle. i 

rig. 4. ot. med. cbron, supp., caries ossis petrosi (can. carotici)^ 
Hämorrhagia letalis. Carotis aus ihrem Kanal herausgezogen. (P.) 
Rechtes Felsenbein eines 32jährigen Phthisikers; Das Pro- 
montorium (1) durch Granulat! ans ge webe vollkommen unter- 
miniert; der Vorhof mit der oberen und seitlichen Ampulle (2) 
eröffnet; der ranalls caroticus (3) dicht ober seiner unleren Müa- 
düng von einer 3 mm langen, I '/i mm hohen OePTnung durch- 
brochen (4); an der entsprechenden Stelle der a. carotis findet 
sich ein gleicher Defekt, welcher 'on vvallartigem Granulatioi 
gewebe umgeben ist {S|, 

Fig. 5. Ol. med. Ehren, supp,, caries et necrosis processus 
mastoldei; perforatio sulci sigmoldei et Phlebothrombosls 
purulenta Sinus transversus. (Prämie.) |P.) 
Rechtes Schläfenbein eines 13jährigen Mädchens von hinten 
nach entfernter Dura mater : durch carioese Zerstörung im prncessui 
mastoVdeus das antruni sehr erweitert; die der Höhle anliegende 
Wand des sutcus transversus leigt eine 4 mm hohe Durch- 
brechung (1) dicht unter der oberen Pyramiden kante (3); der 
Knochen der Umgebung ist morsch (3); der anliegende sinua war 
von einem vereiterten Thrombus gefüllt. Spitze des Felsenbeins 
abgesagt (4). 

Fig. 6. Ol. med. supp. acuta (Diphtherie); caries processus 
mastoldei; Phlebothrombosis purulenta sinustransversl et emissaril 
mastoldei. (Pyämie.) (B.) 
Linkes Schläfenbein eines 2jährigen Kindea von hinten mit 
abgehobener Dura mater: Die Knuchenwand de.t sulcus sigmotdeuk 
(1) leigt feine Auflagerungen; der Knochen ist in der Mitte detj 
'cuB (2) morsch; das for. mast. {?,) weit; die anliegende Sinui 
nd (1) ist missfarbig, verdickt, mit Granulationen bedeckt, ' 
nündende emissarium mastoideum ist thrombosiert (5); an 
er Stelle entsprechenden Innenwand des sinus (6) liegt ein eih 
obturierender Thrombus (7). an welcheti sich nach oben und u 
ndatändige Thromben (8) angesetzt haben. 


I 




ErkläruDf zu Tab. 27. 


Fig. 1. Fistulae proceasus mastaldei. (Nach ot. med. 
3 Manni 


:hroi..supp.HP.)1 

Hinter der Ohr- 
überhäutete Fistel (1). 


Linkes Schläfenbein 
muschel auf dem proc. i 

welche in eine Höhle im proressuB maatoTdeus führt; dieselbe 
ebenfalls von Haut ausgekleidet und steht durch einen grossen 
^ Defekt der hhiteren Gehörgangswand (2) mit dem Gehürgang{3) in 
erbindung. Das Trommelfell (4) ist verdickt, stellenweis atrophisch, 
it der Promontorialn-and verwachsen. |( Felsenbein spitze (5).j 

^g. ~. Cholesteatama meatus acusticl externi: ot. chron. supp.; 
dehiscentia meatus acuslici externi. [V.) 

Rechtes Schläfenbein einer 3Ujahr. Krau von vorn: Chole- 
entfernt. In der vorderen knöchernen Gehörgangs wand 
irenförmige Dehiscenz (1); die hintere Gehorgangswand 
I rauh und buchtig (2); das Trommelfell (3) in dem vorderen oberen 
Quadranten zerstört (in der Abbildung durch knöchernen Gehör- 
gang verdeckt.) proc. mast. (*). [relsenbeinspitze (S).] 

Fig. .%. Ol. med. chron. supp.; Fislula processtis mastoTdei; 

Perforatio legminis tympani; Pachymeningilis externa; abscessus 

cerebri; Thrombosis sinus transverei. (P.) 

Linkes SchlSfenbein nach entfernter vorderer knöcherner Ge- 
j hörgangfiwand, Kiatel hinter dem Ohr (1); Trommelfell bis auf 
P peripheren Saum zerstört; derselbe stellenweis mit der Pauken- 
I höhlenwand verwachsen (2|. [pruc. mnst. (3).J 

Fig. -1. Praeparat der Fig. 3; die fistuloes durchbrochene 

KautpBrtie vorgeklappt (i). (P.) 
Die corticalia des processus mastofdeus (istuloes durchbrochen; 

Fig. 5. Praeparat der Flg. 3 von oben; hinlere HälMe dei J 
felsenbeins durch einen Horizontal schnitt eröffnet, mit zurückge- 

1 Bchlagener Dura mater. Der obere Trumnielhühlenraum (1), das 
toVdeum von geschichteten Cholesteatomm aasen auag«- 
I' füllt; das tegmen antri maatoTdel perforiert (2); die hier anliegende 1 
I Dura mater verfärbt und verdickt (,)); im linken Schläfen läppen j 
'i grosser Abscess. |n. VIII (4|. Cochlea (S). vestibulum (b).] 


I 


Fig. b. Praeparat der Fig. 3. von hinten, d 
eröffnet. (P.) 


' sinus transversus 


Erklärung zu Tab. 28. 
Fig. 1. Ot. med. supp. chron; Cholesteatoma cavi tympani. (P.) 

Rechtes Schläfenbein nach entfernter vorderer knöcherner 
Gehörgangswand von vorn: Trommelfell bis auf kleinen oberen 
Rest (1) zerstört; derselbe enthält den Rest des Hammergriffs. 
Ambos, Steigbügelschenkel fehlen; die Paukenhöhlenschleimhaut 
durch eine weissliche Epidermisplatte ersetzt (2), welche mit dem 
Trommelfellrest in unmittelbarem Zusammenhang steht. (Epidermis- 
etnwandening vom Gehörgang aus.) 

Fig. 2. Praeparat der Fig. 1 von oben ; Horizontalschnitt durch die 

obere Hälfte des Felsenbeins. (P.) 

Das flächenhafte Cholesteatom kleidet sackförmig die ge- 
samten Mittelohrräume von der Tub. Eustachi! (1) bis zum 
weiten antrum mast. (2) hin aus. [meatus acust. int. (3). vesti- 
bulum (4). Cochlea (5).] 


Erklärung zu Tab. 28 (ferner): 

Fig. 3. Cholesteatoma cftvi tympani et processus maetoYdei; 
de8tructio meatu8 acustici externi et cavi tympani. (P.) 

Rechtes Schläfenbein einer 80 jährigen F>au nach ent- 
fernter vorderer knöcherner Gehörganswand; das Cholesteatom 
(1) füllt die Paukenhöhle* den Gehörgang und eine Höhle im 
Warzenfortsatz völlig aus. [proc. mast. (2).] 

Fig. 4. Praeparat der Fig. 3. nach herausgehobenem 

Cholesteatom. (P.) 

Die Paukenhöhle (1), der Gehörgang (2), das antrum mastoi- 
deum (3) ist durch völlige Zerstörung der hinteren knöchernen 
Gehörgangs wand und Schwund des Knochens in eine gemeinsame 
grosse Höhle verwandelt, deren obere Wand (4) nach der mittleren 
Schädelgrube hin papierdünn ist; in der Promontorialwand 2 tiefe 
Buchten (5), welche ebenso wie die Labyrinthfenster und die 
gesamte Höhle von einer glänzenden, mit Epidermis bedeckten 
Membran ausgekleidet werden ; an der hinteren Grenze der Pauken- 
höhle zieht unter dieser Membran ohne jede Knochenhülle ein 
gelber Strang nervus VII, (6). 

Fig. 5. Ot. med. chron. supp.; Cholesteatoma cavi tympani et 
Processus mastoYdei; Destructio meatus acustici externi. (P.) 

Linkes Schläfenbein eines 42 jähr. Mannes nach entfernter 
vorderer knöcherner Gehörgangswand. In der hinteren Trommel- 
fellhälfte eine runde Perforation (1). 

Die untere Gehörgangswand ist rauh und uneben (2). die 
hintere obere bis auf ein kleines mediales Stück defekt (3). 
Die Cholesteatommassen, welche im Gehörgang lagen, sind ent- 
fernt. Der Gehörgang wird wie die Höhle von einer Epidermis 
tragenden Membran ausgekleidet; aus dem processus masto'ideus 
ragen Cholesteatommassen in den Gehörgang heraus (4). (Epi- 
dermiseinwanderung vom Gehörgang aus nach carioeser Zerstörung 
der hinteren knöchernen Gehörgangswand.) 

Fig. 6. Praeparat der Fig. 5 von oben, nach entferntem tegmen 

tympani et antri. (P.) 

Die Mittelohrräume von der Tuba Eustachii (1) bis ins weite 
antrum (2) von einem sackförmigen Cholesteatom ausgekleidet; 
in dem Sack liegen concentrisch geschichte Lamellen, weiche 
central erweicht sind (3). 




Erklärung zu Tab. 29. 

Kig. 1. Ablösung der Ohrmuschel zur Entfernung eines 

Fremd kirpers. (ß.) 

iclaiun hinter MiiBchelanEati',: V'urdräiigun)^ des knurpligcn ' 

I (iehörgangea; Hurehsi^lineidiuig desselben nm Uebergang in den 

kknöchemen Gehörgang. (1) Mit (Jnzestreifeii Ohrmuschel |2) nach 

vom gezogen; im knöchernen Gchöigang der Fremdkörper (.?i, 

lin. temp. (4). foBsa mast. (5). tendo fiternocitidomast, (6|. 

. I'ig. 2. Durchbruch der corticalis processus mastoldel bei 

W otitli media acuta und mastoldilis acuta. (B.| 


f Incision durth die Höhe d. 

er Anschwellung hinter 

dem Ohr: 

Abfluss von 1 Esslöfl'el Riter. 

Weichteile und Periost 

mit Haken 

zurüclvgeschobeii. In der fossa 

. maatuTdea ein von Cr 

anulationen 

ausgefüllter Defekt. 



1. Sehne des m. atemooleido- 

.1. linea temporalia 


mastoideus 

4. sutura squamomas 

itoTdea 

2, Spina Bupra meatum 

5. Fistel im fosaa m 

astoidea. 

1 6. hintere h^iutige 

Uehörgnngswand. 



^'•S- 3. Typische Aufmeisaelung des anirum mastoldeum nach 
Sohwitrtie. (U.) 
I. nach lorn gezogener Ue- ä. Spur der sutura squamn- 
hSrgHnga schlauch m astoidea 

f 2, aplna supra mealum 6. Sehne des rn. Btei-nocleidiiiua' 

, 3. linea temporalis sti/rdeus. 

4. ausgem eissei ter, im antrum 
endender Knochentrichter 

Fig. 4. Breite Aufmeisselung des processus masloldeus und 
Wegnahme der hinleren hnächernen Gehörgangswand. iiJ.i 

7. Ohrmuschel und Gehorgangsschhiui;h mit einem durch der 
Ijehörgang gezogenen Gazestreifen nach vorn gebogen 
[ 8. Trommelfell mit Hammergriff 
[9. pari osaea receaaus epitvmpanici 

pO. stehengebliebener unterer Teil der hinteren knöcliernen l'-e- 
I hSrgangswand fSpornl. 
^1, Anlrumschnelle. 

m Praeparat der Fig. 4. Trommellell. Hammer, Aiiihoa 
pars ussea recessus epitympanici entfernt. Vollendete Radical- 
Speratlcn. tJehÖrgangaplaalik nach Körnci. lü.i 

HS. promlnentin conolls (aciolis: 

", Paukenhöhle mit Steigbügel in fen. vest. . m. slaijetlvij'i . Ci:v> 

Cochleae : 
jdL pnmilacntiM Cdnalia «cmicircuUri» ls.teti.\\s', . j 

l^ippea der hinteren hiLutigen CeViöt- \ «."> <ita*:icv ^cNwaW 
ffJWHVÄnd flacn Krtrrier: \ W «wve'Cf ' 


Fig. 6. Im An8chlus8 an die Radicaloperation ausgeführte Freilegung 

der Dura mater lobi temporalis cerebrj und des sinus transversus; 

Gehörgangsplastik nach Pause und Plastik fOr eine retroauriculäre 

Oeffnung nach Schwartze. (B.) 

16. Dura mater cerebri 
1 7< sinus transversus 

18. a) oberer viereckifjer )/.,.. • i i o 

,< ^ . ,? > Cyehorgans-slappen nach ranse: 

b) unterer viereckiger j » i i 

19. a) oberer I Lappen zur retroaurioulären l'lastik nach 
b) unterer f Schwartze. 

20. vorderer Teil der steliengebliebenen Hr.. tenip. 

21. abgeflachter Sporn. 


Erklärung ZU Tab. 3ü. 

Fig. 1. Otitis externa circumscripta. Durch Incision erhaltener 
Kiter. Deckglastrockenpraeparat. (Methylenblau.) (\''ergr. l()9n.) (^15.) 

1. Polynucleäre Leucocyten 

2. Plattenepithelien des Cichörganges 

3. Staphylococcenhaufen. 

Fig. 2. CatarrhuS auris mediae acutus. Durch Paracentese gewon- 
nenes Exsudat. (Methylenblau.) (Vcrgr. 1090.) (H.) 

1. Cylinderepithelzellen 

2. Staphylococcenhaufen 

3. polynucleäre Leucocyten. 

Fig. 3. Otitis media acuta perforativa. Durch Paracentese gewon- 
nener Eiter. (Methylenblau.) (Vcrgr. 1090.) (B.) 

1. Polynucleäre T.,eucocyteii 

2. Diplococcen 

Fig. 4. Periostitis und mastoYditis acuta. Durch Incision eines 
Abscesses auf dem Warzenfortsatz erhaltener Eiter. (Methylenblau.) 

(Vcrgr. 1090.) (H.) 

1. Rote Hlutkörperchen 

2. mononuclcäre I t i. 
Ol 1 .. > Leucocyten 

3. polynucleäre j -^ 

4. Streptococcen. 

Fig. 5. Phlebothrombosis purulenta sinus transversi. Pyämie. 

Durch Pravazspritze aus sinus gewonnenes Hlut. (C'arbolfuchsin.) 

(Vergr. 1090.) (H.) 
\. Streptococcen. 

Fig. (\ OtomyCOSis (Aspergillus niger). Gehärtete und geschnittene 
Pilzmembran. (Haematoxylin-Eosin.) (Vcrgr. 200.) (H.) 

/. Afrcei^e/Iecht 5. Sterigmata 

2. nbfrefallene Conidien (Sporen) b. S^otctv 

^. liccepUicuhim ^"^V^"^- 




ErklSnmg zu Tab. 31. 
I'ig. I. Trommelfellquerschnitt bei Otitis media acuta eincEi 

^monatlichen Kindes, (liHematosvlinJ (Vergr. l.>.| (B.) 

1 . Hammergriff 

2. tunicB propris (Radiärfasern, Stratum radiatumi 
.). Epidermis au fge lockert, Epithel abgestosacn 

i. Cutis kleinzellig infiltriert, mit erweiterten lietaasen 

5. Stratum mucosum kleinzellig infiltriert. Epithel stellen^ 

erhalten 
*!. Papilläre Erhebungen am Trommelfell und Hammergriff 
r. Hyaliner Knorpehiberzug am Hammergriff. 


Fig. 2 Otitis media acuta eines Kindes; Promon 
(HacmatoM-lin.) | Vergr. 13.) ( H.) 


irialw 


:. kleinlelllK inliltrierle 

3. hohe papilläre Erhebi 

4. ExKudat 

5. quergetroRene Paitilli 


Teil I 


I 


Cylinderepithel. 

''ig. 3. Carioeses Hammerambosgelenk bei olitis media chranlcM. 
suppurativa (Kuppelraum). fHaematosylin.) (Vergr. 13.) (B.) j 
l. pars uasea reeeasus epitympanici 
3, Hammer | mit enveiterten Markräume.n und angenagter 

3. Ambos f tiberÜäche, granulierendem Periost. 

4. stark gewucherte, eitrig infiltrierte Schleimhaut 

5. Hflmmer-Amboagelenk: Gelenkbänder zerstört, das Gran«« 
lationagewebe dringt in den Gelenkapalt u. in den Knochen hin 


(ll.l 


i peripberltt 


aik gewiirhertc (• 


1. Eitrig infiltrierte, 
terten Gefassen 

2. Exsudat und Fibrir 

3. Ausgen.igter Kno!' 
*. Knochen. 

Fig. 5. Promantorialwand hei ol. med. supp. chron. eines TuberJ 

huleesen (40jährigcn Manne '■ '* - ■■ ■-■ '- 

1. kleinzellig infiltrierte, st 

2. Necrobiotische Stellen a 
i, angenagter Knochen 
i. Markraiim in weitem Zi 


(Haemato 
1. Körnige Autlageruiig 
3, kJeinzellig infiltrierte, stark ge 
3. Sei^ucBtiertes, angenagtes Km 
■,, aiisgenngter Knorhenrand 



Erklanine zu Tab. 33 


Flg. I. Ptiypt en finwlitii« ^[^^l mti sap^ ckr»« eises 

1. Nccrotische Partie I. --i--.»: .-iif-r.T 


Fig. 2. Ptiyptese GramilatiM. ?::.;-:.-=. .Vt. .z. -- r.--. 

l'r.r.a.i i Seibert ■r-.T.r-»: r. :: _. i- :^ 

1 . Ly mphoc V ten -. r : r r . . :i.^ : ■? r. < t r:. -. ■ . ^ r - 

2. grosse monor.urleäreLe -c«-r;.tr - fj.'::e* ?'.::zli>::-i 

3. Plasmazelle 7. - <t'-.i^t I.-?..: : rv.r:. 

4. Mastzellen '^. ; . . j:.e. -^ T.-. - : :* 
S.Fibroblasten mit schua?;: j^t- 

färbtem Protopiasmaleib 

Fig. 3. Polypoese Granulation mit hyalinen 'Ku<srl':kc:ie:. 

Körperchen. iHaematoxvlin — Sarfrar.ir. — Pi^rir.sä'jre "?.v::-. v.';::-a.i 

.'Vergr. 20.... . H. ■ 

1 . Kiissersche Körperchen i rot i. 

Fig. 4. Polypoese Granulation von der Promontorialwand entspringend. 

(Haematoxylin-Eosin. I (\'ergr. hh.) iR. i 

1. Flimmerepitel 4. Epithel vun duroinvaiuicrrv.ie:i 

2. Tubuloese Einsenkungen Zellen verdeckt. 

3. (xranulationsgewebe 

Fig. 5. Fibroma polyposum aus einer pneumaiiächen Zelle der hinteren 
knöchernen Gehörgangswand entspringend. ( Hacniatoxylin-Eosin.) 

(N'ergr. IS.) (H-| 

1. Platte nepithel 

2. In die Tiefe gewachsener Epithelzapfen 

3. Fibröses (Tewebe, stellenweis reichliche Zellen (Lvinphocvten) 

Fig. 6. Myxofibroma polyposum von der Promontorialwand ent- 
springend. (Haematoxylin-Eosin.) (\ergr. 18.) (H.) 

1. Plattencpithel, leicht papillär 

2, Myxofibroeses (rewehe mit ( iefässtiuerschnitten. 


Erklärung zu Tab. 34. 

Fig. 1. MastoTditis und Periostitis acuta von einem 5jährigen 
Kinde nach Scharlach. (Hsematoxylin-Eosin.) (Vergr. 20.) (B.> 

1. eitrig infiltriertes Periost 

2. corticalis 

3. von eiterndem Cyraiiulationsgewebe durchzogenes Knochen- 
kanälchen 

4. Warzenfc^rtsatzzellen mit stark geuucherter. eitrig infiltrierter 
Schleimhaut, bei 5. in den Knochen hineinwachsend. 

Fig. 2. Otitis chronica suppurativa: Bindegewebsentwicklung in 
den cellulae mastoYdeae. (Vergr. 13.) (P.) 

1. Knochen 

2. von Bindegewebe ausgefüllte pneumatische Zellen 

3. Exsudat. 

Fig. 3. Leptomeningilis suppurativa ex otilide acuta bei einem Kinde. 
(Haematoxylin-F^osin.) (Vergr. 26.) (B.) 

1. (iehirn 

2. eitrig infiltrierte Pia und Arjichnoi'dea. 

Fig. 4. PachymeningitiS externa bei ot. chron. supp. und caries. 
tegminis tympani: (Granulation von Dura mater durch Lücke 
im tegm. tympani in Paukenjuihle hereinragend, (llaemato- 

xylin-Eosin.j (Vergr. 66.) (B. ) 

1. Kleinzellig infiltrierte Dura mater 

2. fibroeses Cjewebe der Dura mater. 

Fig. 5. Phlebothrombosis purulenta sinus transversus (Pyämiej: 

caries processus mastoidei bei ot. med. acut, nach Diphtherie 
(3jähriges Kind). (Haematoxylin-Eosin.j (Vergr. 14) (B.) 

1. Knochen mit erweiterten, von granulierender Schleimhaut an- 
gefüllten Knochenräunien 

2. Herauswachsen der (Iranulationen in die Sinuswand 

3. Kleinzellig infiltrierte Sinuswand, von kleinen 

4. Abscessen durchsetzt 

5. \^'andständiger, eitrig zerfallener Thrombus. 

Fig. 6. Thrombophlebitis purulenta sinus transversus bei ot. med. 

chron. iPyämie). ( llaematoxylin- Eosin.) (Vergr. 26.) (B.) 

1. Eitrig zerfallener Thrombus 

2. Fibrinauflagerungen 

3. normale Sinuswand 

4. Dem Thrombus anliegende eitrig infiltrierte Sinuswand. 




Erklärung zu Tab, 35. 

Mg. 1. Keratosis des häutigen Gehörgangs fnai-li Entfernunjf ein. 

Kpidermisplropfesl. | Haematosvlin-EoBin.) (Verirr. 6ti,| | H.) j 

J 1. EpideimiB (alropliis^h) 4. Hornschicht 

I 2. cutis S. Erweiterter, mit Hornlameli^ 

an{;eschnittene Flaarbnl^i? (Cholesteatom! geffillte 

bflig. 


1. Hypertrophische Papille 

2. Zwischen 2 Papillen angeachioli 

3. Epidermis 

4. Hornperlen 

5. Hypertrophische cutis mit En 


Fig. i. Hjrperkerfttosis bei Elephantiasis. 

2. Hypertrophisches rcte Malpighü 


2. TromnieUellrt-st 

3. UeberwanderunKSSIelle a.[u oberen KaEide Jer i'erforiitii 
A. Epidermislerte Schleimhaut iles TrummelFells 
S. Epidennisierte Schleimhaut der Paukenhöhle. 

Fig. •: Epidermlsierte PaukenhShIenschleimhaul; Hyperkeratosli il 

bei Cholesteatom. (Hnematowlin-Eosin.) 
I Vergr, ,10(1.} (B.i' 


Cholesteatoma proceisus mastoldei. 

derUeschuulsl.(llnemjituxjlin.MV'e'-gr. Jdd.) [U 


Erklärung zu Tab. 36. 
Kig. 1. Carcinoma Cochleae. (Vergr. 8.) rs. Tab. 23. Fi«r. i.) (p.) 

1. Schneckenspitze erötVnct 

2. lamina spiralis durclibrochen 

0. Carcinonizcllen in scala tynipani 

4. Carcinonizcllen in scala vestibiili 

5. Carcinonizcllen in scala tynipani (untere Windung) 

6. Carcinoinzellcn auf lamina basilaris (spiralis membranacea). 

Fig. 2. Neurofibroma nervi acustici. (Haematoxviin-Eosin.) 

(Vergr. 100.) (I\ H.) 

s. Tab. 32 Fig. 2, b'ibroescs (Tcwebe mit reichlichen Spindel- 
zellen (Nervenkernen r). stellenweise sarcomatoes. 

Fig. 3. Bindegewebsentwicklung im recessus epitympanicus. 

nach ot. med. supp. chron. (Vergr. 9.) (P.) 

1. pars ossea recessus epitymp, 3. Fibroeses (jewebe 

2. mediale Knochenwand 4. C'ystoeser Raum. 

Fig. 4. Exsudat und Bindegewebsentwicklung Im oberen Bogengang 
nach Schädelbasisfraktur. (Vergr. is.) (P.) 

1. häutiger Bogengang mit Papillen an Innenfläche. Exsudat im 
L.unien 

2. Exsudat im perilymphatischen Räume 

3. Bindegewebe 

4. \'eidickungen am Periost 

5. knöcherner Hogengang. 

Fig. 5. Bindegewebswucherung in der Schnecke nach Schädelbasis- 
fraktur. (Vergr. 18.) (P.) 

1. Bindegewebe in scala tympani 

2. Exsudat in scala vestibuli 

3. Lamina spiralis mit E})ithelwucherung am Cortischen Organ, an 
Stelle der Nervenbündel körnige Massen 

4. Rosenthalscher Kanal mit körnigen Massen ausgefüllt. 

5. Nervenfasern. 

I'^ig. 6. Exsudat in der Schnecke nach Schädelbasisfraktur. 

(Vergr. 7.) (V.) 

, ,, , ^ . , ^ . 3. \''erdickuntj des inneren Perio- 

1. Exsudat in scala tynipani ° 

2. Exsudat in scala vestibuli , j- i 

4, modiolus 






Erklärung zu Tab. 

U.3,1, Tab. 9.4 1, 

I Fig. l . Btuterguss in den oberen Bogengang bei olitischer 
Meningitis. IVer^;. 2b.) U'j 
fc Knöcherner Bogengang 
^äutigpr Hogeiignng, mit Bfiit gefüllt 

«llllergiiü» in (Jen perilnnphatiflclien KHiim. 

Fig. 2. Otitis interna bst ot. med. supp. chron. nurcrhbrucli 

Hurch Lflbvrmthferister. Meningitis. (Haeniatoxvlin-Rosin.J 
(Vergr. II..) (B.I 

1. BluterguEE in scnla vestibuli 

2. blutig- eitriges Hisudat in scala tvnipaiii 

.1. kleiniellige Infiltration des Rosentharschen Ganglion \ind 

4. der Nervenfasern der radix codilearis in der lamina Bpirali 

Kmembrannoen and dem nnliegendeii Hezirk des 
iig, Spirale. 
n, 
KuS. 
hüllt 
gefn 
t 


Fig. A. Bindegewebsentvfjcldung im oberen Bogengang bei 
Leukämie. (Verg, is.) (IM 
S,Kn5clierner liogeiigang 
rilülltiger llogengang mit Lymphocyten gefüllt 

JefosslialCigea Hindegewcbe im perilvniplia tischen Kaunie 


tf'S. ' 


Knochenneubildung ir 

{ Verg, 


der Schnecke bei Leuliämie. 


atrophische Ganglienzellen im Rosenthar sehen Kanal 

3. Knochen neu bJIdung in der scala tympani der unteren Sich 
Windung 

4, Knochcnneubildung in beiden Schnecken treppen. 

5. Zerfall des Ganglion Spirale bei Syphilis. 

(Vergr. 20. | (H.) 
l^scher Kanal, von körnigen Massen gefüllt 
liralis ossea uhiie Nervenfasern, 


Fig. ii. Atroplile des Ganglioi 
Taubstummen. (Verg 
Ei'ttMenlhBrscher Kanal mit lAlokcn, 
KiBnt von Nervenfasern. 


Erklärung zu Tab. 38. (B.) 

1. Normales rechtes Trommelfell eines normal Hörenden. 

2. Normales linkes Trommelf eil mit durchscheinendem Am- 

bossteigbügelgelenk , Promontorium und rundem Fenster* 
von einem 40- jähr., schwerhörigen Kesselschmied. Flüster- 
sprache rechts nicht, links am Ohr gehört. Rinne positiv. 
Schwabach verkürzt. Obere Tongrenze herabgesetzt. 

3. Normales rechtes Trommelfell mit durchscheinender 

buUa iugularis. 

4. 2 kuglige Exostosen an der hinteren, 1 an der vorderen. 

knöchernen Gehörgangsw.and ; rechtes Trommelfell normaL 
von einem normal Hörenden. 

5. Catarrhus auris mediae chronicus (serosus). 

Retraction des Trommelfells mit Ansammlung seroesen 
Exsudates in der Paukenhöhle; Niveaulinie vor dem Umbo^ 
IvSjähriger an recidi vierenden Katarrhen leidender Knabe.. 
Flüstersprache \/i m weit gehört. Rinne partiell negativ 
bis c. Schwabach verlängert. 

6. Catarrhus auris mediae acutus (serosus). • 

Ansammlung seroesen Exsudates in der Paukenhöhle; Niveau- 
linie unter dem Hammergriff. 32jähriger, an Schnupfen^ 
leidender Mann. Klüstersprache 3 m weit gehört. Rinne 
partiell negativ bis c. Weber im kranken Ohr. Schwabach. 
verlängert. Obere Tongrenze normal. 

7. Catarrhus auris mediae ehr onicus (cat. Adhäsivprocesse) 

Retraction des Trommelfelles mit vorspringendem kurzen. 
Hammerfortsatze, perspektivischen Verkürzung des Hammer- 
griffs, starker hinterer Trommelfell-Falte, punktförmigem. 
Reflex im vorderen unteren Quadranten und auf der mem- 
brana flaccida. 27-j. an Rliin. hypertroph, leidender Mann.. 
Flüstersprache '/a m weit gehört, Rinne partiell negativ 
bis c'. Schwabach verlängert. Obere Tongrenze normaL 
(ielle positiv. 

8. Catarrhus auris mediae chronicus: Adhaesio 

niembr. flaccidae Shrapnelli. 

Sehr starke Retraktion des Trommelfelles ; der Hammer- 
griff erscheint perspektivisch so stark verkürzt, dass sein 
P2nde in einer Höhe mit dem stark vorspringendem kurzen 
Fortsatz liegt. Hintere Troninielfellfalte stark. Lichtreflex 
verzerrt. Die nienibr. llaccida nüt dem Hammerhais ver- 
wachsen. 35-jähr. seit 4 Jahren schwerhöriger, an Rhin. 
chron. leidender Mann. F'lüstersprache 20 cm. weit gehörte 
Weber im linken Ohr. Rinne partiell negativ bis c-. Schwa- 
bach verlängert. Obere Tongrenze normal. Gelle positiv^ 

9. Catarrhus auris mediae chronicus (cat. Adhäsivprocesse). 

Milchig getrübtes Trommelfell mit stärkerer halbmond- 
förmiger intermediärer Trübung in der hinteren Hälfte. 
52-jähr. seit 8 Jahren schwerhöriger Mann. Flüstersprache 
30 cm weit gehört. Weber im rechten Ohr. Rinne partiell 


Erklärung zu Tab. 38 ifL-rne^y! 

V bis c'. Scliwabach verlängert. Obere TongrenKP 

il. Gelle positiv, 

hus auris media e chronicus; IJeposita 


TrQ 


lelfell getrübt ; Kalkabingerung vor dem Hammer- 
griff und im h, o. Quadranten. .i2-jähr. Mann, seit 
S Jahren schwerhörig. FliisCeraprache l m iveit gehört. 
Catarrhus aurismediae ,-hroniciis; Dep. chI car iae; 
(iiervoese Schwerhörigkeit) 

Trommelfell getrübt; hufeisenförmige Kai kablagerung. 50-j., 
seit lü Jahren aehwerliörige Frau. KIÜBter«prache 
'/» m weit gehört. Rinne partiell negativ bis c. Weber 
im Kopf. Perceptionsdauer vom Scheitel aus verkürnt. 
Obere Tojigrenze herabgesetzt.. Gelle positiv. 

hörlgkeitl. 

Normales rechtes Trumnielfell : liinter dem Hammergriff das 
durchacheindende , byperämische Prumontorium, 30jähr. 
Frau, seit lU Jahren schwerhörig. KlQstersprache am Ohr 
gehört: Rinne absolut und total negativ (bis c° inklusive, 
C nur vom Knochen gehört). Weber im rechten Ohr, Per- 
ceptionsdauer vom Scheitel aus verkürzt. Obere Tongrcn^e 
herabgesetzt. Gell6 negetiv. 
. Myringitis acuta. 

Blase an der hinteren Trominellellhälfte; Trommelfell ge- 
rötet. V. u. kleine Hamorrhagien. 30-jlhr. Mann erkrankte 
nach Eindringen von Wasser ins Ohr. Kl (ist ersp räche (i m weit i 

An der unteren Trommelfellhälfte kleine Granulationen. 
Trommelfell getrübt, 23 jähr. Mann. Klüatersprache (i m 


. Rupt» 


tttic 


Turderen oberen Trommel feil qundrantcn eine Per- 
foration mit hämorrhagischen Rändern: in der Umgebung 
kleine Blut punkte. Pniikenhöhlenachleimhuut blaasgelb. 
2B-jähr. Mann, bekam vor ä Tagen Ohrfeige von liinten. , 
Klüslersprache l'/'j m weit für hohe, "(im für tiefe Worte 
gehört. Rinne partiell negativ bis c'. Weber im rechten 
Ohr. Srhwabach verlängert. Obere Tongrenüe normal. 

. Kuptura traumatica mit Affectio labyrinlhi. 

Rupturöffnung mit hämorrhagischen Rändern in der unteren 
Trommelfellhälfte. Trommelfell hv-perämisch nach Herau»- 
»iehen eines Ceruminalpfripfes. 3)J-jähr. Mann, vor 3 Tagen 
Ohrfeige. FlüBtersprache '/"" weit gehört. L'hr dicht am Ohr 
gehört, vom Warzen fortsatz aus nicht gehört. Rinne partiell 
negativ bis C; Weber im gesunde^ rechten Ohr. Bchwa- 
hach verkürzt. Obere Tnn^eme herHbgesetzl, Tonlücken. 

1 Otiti» media acuta ,simplc^ 

Radiäre u. Kammergriff Gel'ässiniectioii bei einer aus ein 
acuten Mittelohrcatarrh sich entwickelnden Otitis niei 
JO-jahr. Mann nach Dampfbad. 


Erklärung zu Tab. 38 <Schliis.s) : 

IJS. ()titis media Jiciita siniplex 

Ifanimcrgritt uiulciitlich. Kpiderniis aufgelockert. Trom- 
melfell iniciert. uneben. oH-jähr. Mann. Krkrankung seit 
3 Tagen nach Angina. 

19. ( ) t i t i s media a c u t a s i m p 1 e \. 

Kcchymosen am ger»>tetcn Trommelfell, vorn oben kurze 
I'ortsatz fils gelber Punkt hervorragend. 3l>-jähr. Mann 
erkrankt nach starkem Niessen. 

20. O t i t i s media acut a s u p p u r a t i v a (und Labyrinth- 

hyjierämie). 

Hlasige\*or\v()lbung des h.o. Trommelfellquadranten; Hammer- 
griff nicht sichtbar : Kcchymosen am geröteten Trommelfell.. 
18-jähr. Mädchen ; nach Inlhienza am 2. 'l^age : Klüstersprache 
';:• m weit gehört. Kinne ]>artiell negativ bis C. Weber im 
kranken Ohr. Scinvabach etwas verkürzt. Obere Tongrenze 
herabgesetzt. 

21. Otitis media acuta s u p p u r a t i v a 

Dunkelrote Vorwölbung der hinteren Trommellellhälfte ;. 
IlanimergritV verdeckt. 12-jähr. Knabe nach Halsentzündung. 

22. Otitis media acuta suppurativa. 

Zitzenförmige \'ürwölbung des hinteren oberen Trommel- 
fellquadranten, an deren Spitze ein Kitertröpfchen vorquillt. 
I lammergriff nicht sichtbar. 5-jähr. Kind nach starkem 
Schnupfen. Sehr heftige Eiterung mit starker Oruckem- 
pfindlichkeit des W'arzenfortsatzes. I Icilung nach S Wochen. 

23. Otitis media acuta s u p p u r a t i v a. 

Trommelfell diffus gerötet: 1 lannnergriff nicht sichtbar. 
Im Norderen unteren C^uadranten ein Abscess. 11-jähr. 
Knabe nach Schnupfen, 3 Tage vor Ausbruch von Masern, 

24. Otitis media acuta suppuratva. 

Tronunelfell gerötet: vom Ilanuner nur der kurze Kortsatz 
und obere Teil des (Jriffes sichtbar, im v. u. Quadranten 
hanfkorngrosse Perforation : in ihr pulsierender Eiter. Am 
1 2. Tage. .V2jiihr. .Mann nach Influenza. 
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Erklärung zu Tab. 3y. 

u p p. chronica. 
Troiiimelfeli getrübt, retrahierCT runde Peri. 
dem Umbo. I'aukenhÜhlenschteimhnuC gerötet:, lOjähr Mann; 
Eiterung seit 4 Jahren. Klüaterspradie '/( m weit gehört, t 
Rinne absolut und partiell negativ bis c'. Weber im recht« 
Ohr. Schwabaeh verlängert. Obere Tongreoüe normal. 

Kleine nie ren förmige Periuration unter dem Mamniergril 
ümbu ragt frei in f'erforatton hin»n. Im h. o, U,uadrante 
das Anibns-Steigbügelgeleiik. sichtbar. 12jähriger KnaU 
Eiterung seit 10 Jahren. 

>l. media supp. chronic a. (Exacerbation), 

Niere nförmige Fe rt oratio nen mit granulierenden RändM 
unter dem Honiniergrilf. l'aulcenhöhlenachleimhaut gerötei 
.^äjährige Frau, ßitcrung in Kindheit, welche seit Jährt)' 
sistierte. Nach Bad vor 6 Wochen neue Eiterung, 

It. med ia supp. chronica. 
(iruise nierenförmige l'erl'oration unter :lem HanimergdfM 
IJjahrigei Mädchen. Kiternng nach Masern im 2, Jahr. 

Zerstörung des Trummelfella '■ji& auf cijieii [leriplierc 
Saum; Hammergriff ragt frei in die Perforation hineii 
im h. u. 'Quadranten das Ambos-Steigbügelgelenlc, i 
u. die XiBche zum Schneckenfenster sichtbar. ISjahrigt 
Mann. Eiterung seit 3 Jahren nacl ■ ■ ■ " 

) t. media supp. chronica, | .Amboscariea, Caries des^ 
Paukenbodens). 
Zerstörung des Trommelfella bis auf peripheren Saum;'- 
Hammerendeam Promontorium adhaerenti imh.o. Quadranten 
das Stcigbügelköpfchen ; lange Ambosachenkel t'ehlt ; am 
Boden der Paukenhöhle kleine Oranulationen. 24jährige 
Frau, seit Kindheit Ohrenliuss. 

t. m edi a supp. chronica. (Hammergiitf ; Amboscaries.J. 
Zeratörung des Trommelfells bis auf membrana t)accida ml^^ 
kurzem Hammeratumpf; Hammergriff und lange Amboa 
schenke! zerstört; im h, u. (.iuadranten Nische zum rundn , 
Fenster, im h. u. Steigbiigelk'ipfchen : lange .\mbosschenk<J 
fehlt; von unten nach oben zieht ein (iefäss über 
Promontorium. 20jährige Eiterung nach Scharlach. 

H. media aupp. chronica, ^cariea cavi tympani.) _^^ 
Tolaldefekt des Trommel teils, des Hammers und Amboa; ainia 
iioden der Pauke Granulationen, h. ». das Steigbügelköpfchen, 
h, u. Nische üuiu runden Fenster, ISjährigc F.itcrung nach 
Scharlach. 

n. med supp, chronica. Polvpoese (iranu- 
lationen, (CBries des Hammers und Ambos.l 
Zerstörung des Trommelfells bis aul' mejnbraiiB flaccida mit 
ILinimerresi; Hammergriff völlig «erstört; von der hinteren 
Hälfte der Paukenhöhlenwand entspringt breitaufsitMnd ein 
kugligcr Polyp. iOjähriger Mann ; OhrenKustf seit Kindlielt^ 

Ut, mediasupp, chronica. Polj-poese Grajj 
latlnnen. (Caries des Hammers, Ambos 
des Trommclfelli bis auf die nvc\w\i^^n«. %is$ 



Erklärung zu Tab. 39 (ferner) : 

Hammerrest; Hammergriff völlig zerstört. Im h. o. Qua- 
dranten ragt der nekrotische, zugespitzte lange Ambos- 
schenkel hervor. Paukenhöhlenschleimhaut granuliert stark . 
I Sjähriges Mädchen : Ohrenfluss seit 1 Jahr nach Diphtherie. 

11. Ot. media supp. chronica: Cholesteatom (und 

ner^'öse Schwerhörigkeit). 

Zerstörung des Trommelfells bis auf peripheren Saum vorn 
oben; Hammerstumpf am Promontorium angewachsen. 
Paukenhöhlenschleimhaut epidermisiert , h. u. granulierend. 
Hinten oben ragen aus dem ITebergang ins antrum ge- 
schichtete cholesteatoniatoese Massen heraus. 30jährige. 
Frau; seit Kindheit Ohrenfluss. Flüstersprache nicht. Kon- 
versationssprache Vj m weit gehört. Rinne absolut und 
partiell negativ bis c'. Weber im Kopf. Schwabach verkürzt. 
Obere Tongrenze stark herabgesetzt. 

12. O t. media supp. chronica. 

Totaldefekt des Trommelfells, des Hammers und Ambos. 
Paukenhöhlensclileimhaut bis auf einige granulierende Stellen 
epidermisiert. 60jährige Frau ; seit Kindheit ( )hrenfluss. 
Flüstersprache nicht. Konversationssprache •^/4 m weit 
gehört. Rinne absolut und partiell negativ bis c-. 
1.^. Ot. media supp. chronica. P er fo ratio duplex. 
Vor und hinter dem HammergrilT eine Perforation. Ohr- 
eiteriing seit 'U Jahr bei einem 16jährigen tuberkulösen 
Mädchen. 

14. O t. m e d i a s u p p. chronica. P e r f o r a t i o m e ni b r. 

f l a c c i d a S h r a p n e l 1 i. (Aniboscaries.) 
Hinter und über dem kurzen Hammerfortsatz kleine Per- 
foration. 20jähriger Mann; Ohrfluss seit Kindheit. 

15. (.) t. media s u p p. c h r o n i c a. Per f. ni e m b r. S h r a p - 

nelli; Polvpocsc (Granulationen. (C-aries des 
Kuppclraumes.j 

Ueber dem kurzen 1 lammerfortsatz eine Perforation. Defekt 
in der pars ossea des recessus epitympanicus. Durch 
den Knochendefekt ragt ein kugliger Polyp nach abwärts 
in die Perforation. 40jähriger Mann ; Ohrenfluss seit Kind- 
heit, i'^lüstersprache rechts 1 '/i ni weit gehört. Rinne 
partiell negativ bis cK Weber im kranken r)hr. Schwabach 
verlängert. Obere l\)ngrenze normal. 

\b. O t. media supji. chronica. Cholesteatom. 

Zerstörung der menibr. flaccida und der pars ossea des 
recessus epitynipanicus. Aus der Perforation ragen choleasto- 
matösc Massen in den (Jehörgang hinein. Trommelfell ge- 
trübt . granuliert am Haniniergriff. SSjährige Frau : Ohren- 
fluss seit Kindheit. 

17. Residuen ei n er O t. ni e d. s u p p. c h r o n i c a : Perforatio 
sicca. 

Nierenförmige trockene Perforation ; h. u. in der Perfo- 
rationsöfl'nung Xisciie des runden Fensters sichtbar. Ueber 
das Promontorium zieht ein Oefäss. 2.^jähriges Mädchen, 
welches im 19. Jahr Ohrfluss bekam; seit 2 Jahren kein 
Ohrfluss mehr. 


Erklärung zu Tab. 39 (SchlossJ: 

iesUluen einer Ot. med. supii. chnmicH; PerfuratioJ 
sicf«, Iiepositiim calcariae. 
Im li. o. Quadranten eine Perforation, in welcher die ■ 
NUche zum runden Feimter und das Ambos-Steigbügel- 
gelenk sichtbar ist ; vorn oben im Trommelfelire st eine 
Verkalkung. 34jähriger Mann; vor lä Jahren OhrfluBS. 


m. Residu 


eine 


atri 


Trommelfell reCrahiert ; im vorderen unteren (Quadranten 

eine an der Pro mo ntoria Iwan d adhaerente Narbe. 20jihiige8 

Mädchen; in Kindheit Ohrtluss. Flüstersprache 1 m weit 

geliört. Kinne partiell negativ bis c'. Weber im rechteiij 

Ohr. Sohwabarh verlängert. Obere Tongrenie normal. 

20. Residuen einer Ot. med. supp. chronica. Cicatri; 

adhaerens. 

Vom Hammergriff nur der kurze Fortsatz sichtbar; 
vorderen Trommelfellhälfle eine eingesunkene, mit der gegen^ 
über liegenden Paukenhöhlsnwand verwachsene 
25jährige Frau; in Kindheit Ohrennuss, 

21. Residuen einerOt.med. supp. c h i- o n i c a. Dep 


alc 


Im V, o. und h, c 
förmige, leicht be\ 
.^Djähriger Mann: 
3 m weit gehört. 
Kopf. 
tcsiduen einer Ol. me. 
trices adhaerentes, 
Trommelfell narbig verKogeti 


, Quadranten eine Verkalkung, 
egliche Narbe unter dem Hammergri&j 
in Kindheit Ührenflusa. Flüsteripracli ' 
Kinne partiell negativ bis c, Weber i 


upp. chronica. 

t dem Hammergriff am Pro, 
sen. .Wjähr. Frau; inKincl4 
cJie rechts nicht, KDnveraationg«d 
Kinne absolut und total negatlrj 
chwabnch verlängert. 
fesiauen einer ut. meö. supp, chronioa. C'i 

Halbmondförmige Verkalkung um den Hammergriff heruin;'_ 
h. o, eine Karbe, welche dem Knochen locker anliegt, so 
dasB man die Nische zum runden Eenster und das Ambos- 
Steigbügelgelenk deutlich sieht. ^-Ijähdges Mädchen; in 


heit OhrfluBS. Flüsterspn 
Sprache 'ji m weit gehört. 
Weber im rechten Ohr. ! 


Kindheit Ohrflu 
tu*. Narbe von Fig. lä na 

fahren;. Ktasenfän 
zclhelten der inne 
Flüstersprache li m 


Flüstersprache i '/j 
1 Anwendung des 
ige Vorwölbung der 
:n Pniikenhöhlennn 


»Anatomie und PhysiologiedesGehörorganes. 


I. Anatomie. 

A. Einteilung : 

Das Gehörorgan besteht aus 2, zum grossen 'fei! 
1 Schläfenbein liegenden Hauptabschnitten': 

a) dem schallleitenden Apparat, 

b) dem schallerapfindenden Apparat, 

_ Zu a) gehört das äussere Ohr: Ohrmuschel und 

Küssürer Gehörgang, ferner das mittl e r e Ohr: Trommet- 
Sell, Paukenhöhle, Gehörknöchelchen, Ohrtrompete, 
'TV ar z e n f o rts at z. 

Zu b) gehört das innere Ohr: Labyrinth, Hörnerv, 
■vöse Centrale rgane. 

i B- Alakroskopische , mikroskopische , topographische 
Anatomie: 

i) des schallleitenden Apparates. 
'ie Ohrmuschel (s. Ahb. 16, Tab. 16) WI- 
knorpelhaltige Hautfalte, an deren Hinterseite 
zur halben Ohrbreite zwischen Ohrmuschel und 
:hädel eindringen kann. Mit ihrem oberen Ende nach 
Qten geneigt, steht sie in einem Winkel von 45" vom 
X>p{ ab und liegt mit ihrem oberen Ende in Höhe der 
■ugenbrauen, mit ihrem unteren in Höhe der Nasen- 
spitze. Der hintere Insertionsrand liegt auf der sutura 
squumomasto'idca, 15 mm hinter der Spina supra meahim, 
~"e Ohrmuschel besteht aus 2 hauthekleideten Knorpel- 
igen, dem Helix und .^ntihdiN. Her tlclix beginnt 


E 


in der concha auricul 
welches die concha 
cavum geteilt wird, 
der Haut ein Hocke 


nit dem crus helicis, durch 
1 die obere cymba und das untere 
Am Anfang des Helix liegt unter 
(spina helicis) (Abb. 1), am Kode 



(Muskeln nach Schwalbe),! 

m. auricularis Buperior. 
nuriculam 
helicis maii 


tragicusaufderTraguapl 
antitragicuB. 
plna helicis. 
ida helicis. 
ura antilragu-helic 


des helix ein Fortsatz l,cauda helicis), welcher vom Anti^ 
tragus durch eine durch Bindegewebe verschlossene Spalte 
(fissura antitragohelicina) getrennt wird. Der Antihelix 
beginnt mit den durch die fussa triangularis geschiedenen 
crura nntihclicis vorn oben in der Ohrmuschel und liegt 
im Niveau tiefer wie der Helis ; zwischen Helix 
und Antiheli."i liegt die grubenförmige Scapha ; hinten 
unten bildet der Antihelix einen Höcker ( Antitragus) ; 
ihm gegenüber Hegt durch die incisura intertragica ge- 
trennt der Tragus , welcher den äusseren GehÖt^ang 
überdacht; nach unten hängt das knorpelfreie Ohrläpp- 
chen herab. Den Erhabenheiten und Furchen auf der 
äusseren, lateralen concaven Ohr, nuschelf lache ent- 
sprechen auf der inneren, medialen convexen Fläche gleich- 
benannte Gruben und Erhöhungen; (Abb. 2) so entspricht 


lakeln nach Schwalbe). 

. auricularis superior. 
. obllquua auriculae. 

. auriculariB posterior. 
I auriculae. 


spini 


helic 


I. (lehörgangsknorpel i 

incisurae San ton n1. 
I. Processus triangularii 
I. emincntia conchae, 

:. emincntia foBsae au 
laris. 


Abbildung 2. 


Jder äusseren concha auriculae innen die eiiiinenlia conchae; 
■Auf dieser liegt eine Leiste ponticulus. Der Ohrmuschel - 
klmorpel wird durch Bänder, welche mit dem Perichon- 
^drium der Ohrmuschel, des Gehörganges und mit dem 
Periost des Schläfenbeines zusammenhängen , oben an 
- Schuppe (ligamenta auricularia superiora), vorn am 
nprocessus zygomaticus (Hg. aur. ant,), hinten am Warzen- 
tortsatz(lig.aur.post.)befestigt. |Tab.4.) Als Abkömmlinge i 
Brom Platysma myoides und wie dieses vom n. facialis 
Innerviert, liegen auf der Süsseren Fläche des Ohr- 
fnuschelknorpels die Muskeln: m. helicis maior. minor, 
I, antitragicus ; auf der inneren Fläche ; m. 
und obliquus auriculae, Zur Hebung der J 
Ohrmuschel dient, meist nur rudimentär entwickelt, der j 

■ anricularis superior (attolens) (Ursprung: Galea apo- 
teurotica; Ansatz: obere Teil des Ohrniuschclknorpels], 
Rtm VofEichen der m. aur. ant. fattrahens) [Ursprung: 
Balca apon. Ansatz: Ilelix], zum Zurückziehen der 
. aur. post. (retrnhens) [Ursprung: Warzenfortsatz - 


Ansatz : pouticulus]. H i stol ogi 
steht ans einem zelireichen, von 
deten elastischen Knorpel und 
Auf der äusseren lateralen Ohrnii 


e : Die Ohrmuschel 
Perichondrium beklei- 
einem Hautüberzuge, 
schelfläche ist die Haut 


un verschiebbar durch elastische Fasern mit dem 
chondrium verbunden ; die Epidermis (Stratum i 
mucosum) ist hier dünn, das corium zeigt niedere Pa- 
pillen, das Str. subcutaneum ist fettarm. Längere Haare 
mit Talgdrüsen kommen in der Umgehung der ine. 
intertragica vor, (Tragi.) Auf der inneren, medialen 
Ohrmuschelfläche ist die Haut verschiebbar, die Epider- 
mis dicker, das str. subcutaneum fettreich; sie ist mit 
Härchen, Talg- und kleinen Schweissdrüsen versehen. 

2. Der äussere Gehörgang (Tab. 3, 4) besteht 
aus einem knorplig-fibrösen und einem knöchernen Teile. 
Der Gehörgangsknorpel bildet die Fortsetzung (s. Abb. 1, 2) 
des Ohrmuschelknorpels, von welchem er hinten durch 
eine Spalte (incisura terminalis) abgegrenzt wird; aus dem 
Ohrmuschelknorpel entwickelt sich vorn unten mit der 
Tragusplatte die hinten oben offene Knorpelrinne des 
Gehörganges, welche durch fibröses, mit dem Hg. aur 
post. zusammenhängenden Gewebe au einem Rohr ge 
schlössen wird; der knorplig-häutige Gehörgang ist mi 
der glatten oberen Umrandung des knöchernen Gehör 
ganges locker, mit der rauhen unteren fest verbunden 
das Ende des Gehorgangknorpels ist zugespitzt (proc. 
triängularis) ; in der vorderen und unteren Knorpelwand 
des Gehörganges hegt eine laterale längere und eine 
mediale kürzere, durch fibröses Gewebe verschlossene 
Spalte, incisura Santorini. (Eiterstrasse nach Unterkiefer- 
gelenk, Parotis.) Der knorplig- häutige Gehorgang führt 
in den knöchernen Gehörgang, der knöcherne in das 
Schläfenbein. (Tab. l.) (Weitere Beschreibung des Ge- 
horganges erfolgt unter 3,) 

3. Das Schläfenbein, das knöcherne Gehäuse 
des Gehörorganes, entsteht aus 3, beim Neugeborenen 
(Taf. 1) leicht trennbaren Teilen, der a) squama 
temporalis, ß) pars tympanica (annulus tympanicus), 

I 1^ pars petrusa (Pyramis), Das Schläfenbein grenzt 


n grossen Keilheinflügel, otien mit He 


I naht an das ächeitelbci 
I mit der Pyra 
;. Die s. 


Schuppeii- 
ein, seitlich 


; Keil- und Hinterhauptbein, 
temporalis bildet die in der Mitte 


■yE '-'""' '^" 
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Schutzplatte des Schläfenlapp< 
Grosshims; anlhrentspringtvornmit2durchdiefossa 
bularis getrennte Wurzeln der Jochfortsatz (pn 
cusj; auf die vordere verdickte Wurzel (tuberculum articulare) 
tritt der Gelenkfortsatz des Unterkiefers beim Oeffnen 
des Mundes aus der fossa mandibularis herauf; da der 
Gelenkfortsatz des Unterkiefers mit seiner inneren Hälfte 
dem knöchernen, mit seiner äusseren dem knorpligen 
Gehörgange anliegt, wird beim Oeffnen des Mundes die 
vordere knorplige GehÖrgangswand nach vorn gezogen, 
also der knorplige Gehörgang erweitert. (Mundoffnen 
beim Lauschen.) Der obere Rand des proc. zygomaticuä 
läuft in eine nach hinten und oben ansteigende Linie 
temporalis), [obere Grenzlinie bei Eröffnung 
des Warzenfortsatzes], welche meist etwas tiefer als der 
Boden der mittleren Öchädeigrube, bei Brachycephalen 
öfters höher (Körner) liegt. (Tab. !0, 17.) Ueber die 
Schuppe läuft eine Furche für die a. temporalis media. 
An der Innenfläche der Schuppe entsprechen den Gehirn- 
windungen und Furchen iuga cerebralia und impressiones 
digitatae. Beim Erwachsenen verbindet sich die Innen- 
fläche der Schuppe durch eine Nahtspur (fissura petro- 
squamosal mit der Pyramide, beim Neugeborenen durch 
eine deutliche, gefäss haltiges Bindegewebe führende 
Spalte (Eiterstrasse vom Mittelohr nach mittlerer Schädel- 
ibe). (Tab. 2 ) Diese Spalte wird dadurch gebildet, dass sich 
horizontal von der Schuppe ausgehende Platte unter 
von der Pyramis ausgehende horizontale Platte 
[das tegmen tympani et antrij herunterschiebt. Der unter- 
,1b der lin. temporalis gelcgencTcil derSchuppe geht beim 
'Wachsenen fast rechtwinklig in die knöcherne obere Ge- 
irgangswand über, beim Neugeborenen stumpfwinklig 
eine Knochenlamellc, aus welcher die obere knöcherne 
■ehörgangswand entsteht : (superficies meatus), (Tab. 2, 3.) 
er hintere untere Fortsatz an der Schuppe des Neuge- 


borenen legt sich als äussere Deckplatte des antrum 
mastoi'deum an den hinteren Teil der pars petrosa (die 
p. mastoidea) an und bildet mit diesem eine Naht (sut. 
squamomastoidea), welche beim Erwachsenen oft als Spur 
erhalten ist. [Eiterstrasse.] (Tab. 1.) Die Innenfläche 
dieses Schuppenteils trägt beim Neugeborenen pneu- 
matische Zellen, durch deren Wachstum das beim 
Neugeborenen oberflächlich gelegene antrum in die 
Tiefe rückt. Die Innenfläche der superficies meatus ist glatt 
und wird zur Aussenfläche (pars ossca) des zur Aufnahme 
des Plammerkopfes und Amboskörpers dienenden Raumes, 
des Kuppelraumes, (recessus epitympanicus). (Tab. 2.) 

ß) Die pars tympanica bildet beim Neuge- 
borenen einen vorn oben offenen King (annulus tym- 
panicus mit der incisura Rivini), welcher durch An- 
lagerung an die superficies meatus geschlossen wird. In 
einer Furche (sulcus tympanicus) des Ringes ist das 
Trommelfell ausgespannt. (Tab. 2). An dem vorderen und 
hinteren Schenkel des annulus tymp. befindet sich je ein 
Höcker (tuberculum tympanicum ant. und post.) und an 
der Innenseite des vorderen Schenkels 2 durch eine 
schräge Leiste verbundene Spitzen [spina tymp, ant. und 
post. (maior)] ; unter diesen laufen in einer Furche (sulcus 
mallcolaris) die chorda tympani, das ligamentum mallei 
anterius, a. und vena tympanica ant. aus der Trommel- 
höhle. (Tab. 4.) Die Bildung des knöchernen Gehörganges er- 
folgt aus dem annulus tymp., aus welchem die v ordere, untere, 
z. T. hintere (jchörgangswand entstehen, und der super- 
ficies meatus der Schuppe, aus welcher die knöcherne 
obere und z. T. hintere Cyehörgangswand gebildet wird. 
Das Knochenwachstum am annulus tymp. erfolgt an den 
tubercula tymp. rascher wie an den übrigen Teilen des 
annulus, so dass 2 von den tubercula ausgehende Knochen- 
wülste entstehen, welche sich entorcofenwachsen und im 
2. Jahr treffen ; zwischen ihnen liegt eine sich meist 
bis zum 5. ).ihr schliessende Ossificationslücke ; mitunter 
bleibt dieselbe auch beim Erwachsenen (Eiterstrasse von 
Gehörgang nach Kiefergelenk) in der vorderen unteren 
Wand bestehen. (Tab. 27.) Die obere und z. T. hintere 


Ktnöclieme Gehörgangs wand entsteht durcli fast recht- 
■fwinklige Uinbiegung der unten stumpfen Winkel beim 

■ JJeugeborenen an die Schuppe angesetzten superficies 
Kniealus, Beim Neugeborenen ist der äussere Gehör- 
■,gang nur häutig-knorplig; derselbe ist an der superficies 
KTtieatus und am annulus tympanicus befestigt; die obere 
fGchörgri.ngswand wird von der superficies meatus ge- 
B' bildet, in deren t'ortsetzung das fast horizontal liegende 

Trommelfell sich befindet. Die untere Gehörgangs wand 
ist aussen knorplig, innen fibrös ; in den fibrösen Teil 
wächst der annulus tympanicus hinein. (Tab. 4.) Das Lumen 

■ des Gehörganges beim Neugeborenen ist sehr eng (durch 
[remis caseosa verstopft) ; die untere Gehörgangswand liegt , 

ommelfell dicht an. (Um es zu besichtigen, muss • 
50 die untere Wand vom Trommelfell abziehen, , 
l. h. die Ohrmuschel nach hinten unten ziehen.) (Tab, 4.) ' 
n 3. Jahr ist der knöcherne GehÖrgang meist vollstHudig' i 
Ausgebildet. Mit der Bildung des knöchernen Gehörganges j 
wird das Trommelfell mehr in die Tiefe gerückt, der obere ' 
Trommelfell pol gehoben und dadurch das Trommelfell 
I der unteren Gehörgangswand entfernt, das'Gehör- 
[gangslumen also erweitert. 

Der knöcherne Gehörgang des Erwachsenenbil- ' 
ein Rohr, in weiches eineovaleOeffnung(porus acusticus 
«temus) hineinführt. (Tab. 1.) Am hinteren Ende dervor- 
Meren knöchernen Gehörgangswand, welcher der Gelenk- 
iCortsatz des Unterkiefers anliegt (Zertrümmerung der vor- | 
^ercn Gehörgangswand bei Sturz auf den Unterkiefer), be- 1 
'findet sich eine Spalte; dieselbe wird durch ein von der Pyra- 
mide ausgehendes Knochenblatt (proc. inferior tegminis 
tympani) in die obere fissura petrosquamosa und in die 
•^tere petrotympanica (Glaseri) geschieden; letztere ist 
tets vorhanden und dient der chorda tymp , a., v. tym- 
, lig. mallei ant. zum Durchtritt. Der vorderen und 
mterenOehörgangswand ist die Parotis benachbart, (Tab. 3.) 
Verengung des knorpligen Gehörganges durch Parotis- 
n.) Die hintere knöcherne Gehörgangswand wird | 
irch eine Spalte (fis. tympanomastoVdea) vom Waracn- 
Pirtsatz getrennt; durch diese Spalte tritt der n. nuri- 
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cularis n. vagi zur hinteren Gehörgangswand. Die hintere 
knöcherne G ehörgangs wand wird durch eine 1 — 2 mm 
dicke Knochenlamelle von den Zellen des Warzenfort- 
satzes, durch ca. 12 mm Knochensubstanz vom sulcus 
sigmoideus, im inneren Teil durch 5 mm Knochen 
vom antrum geschieden. Die obere knöcherne Gehör- 
gangswand besteht aus 2, oft pneumatische Zellen hal- 
tenden, kompakten Platten ; sie bildet den ca. ^/^ cm 
dicken Boden für die 3. Schläfenlappen windung; (gyrus 
temporalis III) (Tab. 10) die untere Platte der oberen 
Wand geht in die äussere Wand des Kuppelraumes 
(pars ossca) über. (Tab. 3.) An der Grenze der hinteren 
und oberen kncichernen (jchörgangswand finden sich innen 
dicht am Trommelfell (icfässe und Bindegewebe führende 
Knochenkanälchen (Eiterstrasse vom antrum unter das 
Gehörgangspcriostj; aussen liegt hinten und oben über dem 
knöchernen Gehörgang ein Höcker (spina supra meatum) 
und in einer Vertiefung (fossa mastoidea) darüber Gefäss- 
kanälchcn (Eiterstrasse vom antrum auf Oberfläche des 
Warzenfortsatzes). (Tab. 1,6.) 

Der äussere ( r e h T) r g a n g verläuft im allge- 
meinen von aussen nach innen und etwas nach vorn, sq 
dass beide C/chörgangsaxen mit der Medianebene einen 
hinten offenen Winkel von 80 ° bilden, (s. Abb. 5.) 
Die Ohrmuschel und der knorplige (Jehörgang hängen 
gewissermasscn am kn(")chernen Gehörgange herab, so 
dass knorpliger und knöcherner Gehcirgang einen nach 
unten olfcnen Winkel bilden. Als äussere Gehörgangs- 
öffnung betrachtet man die Frontalebene zwischen dem 
freien Rand des Tragus und dem vors])ringenden Rand 
des cavum conchac (vSchwalbe). JTab. 4.] Der von hier 
bis zur incisura vSantorini maior verlaufende 1. Teil des 
knorpligen (johörgangcs (Abb. 3,a) weicht von der Trans- 
versalen nach vorn ab, der 2. von der ine. vSantorini bis zum 
porus acust. ext. verlaufende (b) etwas nach hinten, der 
3., der knöcherne Gehörgang, (c) wieder nach vorn. 
Um die Krümnuingcn des knor])ligen (iehörganges beim 
Erwachsenen (zur Untersuchung des Trommelfelles) aus- 
zugleichen, muss man also die Ohrmuschel nach hinten 



T- j Gehörgang 

knorpliger 
•p Anfang ' 

K Knorpel. 

i. S. = incisura Santorini. 
ni. t. Trommelfell. 
a -|- b = knorpliger, 
c =: knöcherner Gehörgang. 
Mctallausguss des äusseren rechten 
Ohres von oben und Querschnitte 
des äusseren Gehörganges (letztere 
mit Massangaben dea grossen und 
kleinen Durchmessers nach Bezold). 
Der Ausguss in der Stellung ge- 
zeichnet, als ob er aua dem rechten 
Ohre herausgezogen wäre. 


und oben ziehen. iTab, 4, Abb. 3.) Die obere Gehörgangs- 
wand verläuft fast horizontal von aussen bis aufs Trommel- 
fell; die untere ist im knöchernen Teil nach oben convex, 
öfters so stark, dass das Lumen verengt, und das Trommel- 
felt in der vorderen Hälfte verdeckt wird; die hintere 
knöcherne GehÖrgangswand verläuft senkrecht oder 
schräg nach hinten, so dass sie mit der äusseren Fläche 
des Warzenfortsatzes einen rechten oder stumpfen Winkel 
"bildet; in letzterem Falle liegt der sulcus sigmoideus 
■ hinteren knöchernen Gehörgangswand sehr nahe, 
^ab. 6.) (Traut mann.) Die untere knöcherne Gc- 
(örgangswand erhebt sich dicht vor dem Trommelfell 
hch oben convex, so dass zwischen ihr und dem 
■Otnmelfell ein spit/er Winkel (von ZJ") entsteht, in 
flehen leicht kleine Fremdkörper hineinfallen (recessus 
Mtus acust. ext.) (Tab, 3.) Die untere Gehörgangs wand 
t länger wie die obere, dringt also weiter nach innen 
die obere. Die vordere GehÖrgangswand ist 
tager wie die hintere, so dass dieselbe^ ebenso wie i" 
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untere Gehörgangswand, weiter nach innen reicht wie 
die hintere. 

Das Lumen des Gehörganges ist an beiden Enden 
weiter wie in der Mitte ; es verengt sich im knorpligen 
Gehörgange gleichmässig von aussen nach innen, im 
knöchernen Gehörgange besonders im inneren Drittel 
(Isthmus, in welchem sich Fremdkörper einkeilen) [s. 
Abb. 3.] Die Länge des knöchernen (xchörganges betrügt 
ca. 14 mm, des knorpligen (vom Tragus an gemessen) 
21 mm, insgesamt also ca. 35 mm. (Hezold.) (Tab. 4.) 

Histologie: (Tab. 13.) Die Haut des knorpHg- 
häutigen (j chörganges zeigt unter der Epidermis 
niedere PajMllen , Härchen mit tubulösen Talgdrüsen 
und ca. 15()U grosse Knäucldrüsen, Ohrenschmalzdrüsen 
(glandulae ceruminosae) ; diese bestehen aus kubischen 
Epithelzellen mit bräunlichem, körnigem Pigment, liegen 
im Str. subcutaneum ; ihre dünnen Ausführungsgänge 
münden, winklig um])iegend, mit Härchen und Talgdrüsen 
in eine gemeinsame (Jrube; ihr pigmentiertes Sekretions- 
produkt bildet vermischt mit dem Fett der Talgdrüsen 
und mitabgestossenem Epithel das Ohrenschmalz (cerumcn ;) 
dasselbe enthält oft ])athogene Mikroorganismen (R o h r e r) 
imd Haarbalgmilben CDemodex foUiculorum). Die Haut 
des knöchernen (jchörganges ist dünner ; nur in 
dem von der superficies meatus stammenden Teile des 
knr)chernen Gehörganges (obere hintere Wand) ist sie 
dicker und trägt auch Härchen und Drüsen ; dieser 
verdickte keilf<)rmi(rc Hautstreif zieht bis auf das Troinmel- 
feil herunter. (Tab. 31.) 

y) pars petrosa. (Tab. 1, 2, 5.) 

Die pars j)etrosa (Pyramis) des Neugeborenen unter- 
scheidet sich durch ihre (ircisse und durch die deutlichere 
Ausprägung von Knochenwülsten von der Pyramide des 
Erwachsenen. Die ])ars petrosa stellt eine vierseitige 
I^vramide dar. Die vordere Kante bildet mit dem Keil- 
bein das foramen lacerum ant. (Tab. 11.) (zum Durch- 
tritt der a. carotis, Tuba Eustachü, n. petrosus super- 
ficialis maior et minor), die obere zeigt eine Furche zur 
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■fcnlagening des sinus petrosus superior, diehintere zeigt 

^■ine Furche für den sinus petrosus inferior und bildet 

^kit dem Hinterhaupt das foramen lac. post. (iugulare); 

^meses wird durch eine Zacke in ein kleineres vorderes 

Hriu:h (sum Durchtritt der nn. glossopharyngeus, vagus, 

H(Bees*oriuä) und ein grösseres hinteres (zum Durchtritt 

Ker V. iu^laris int.) geteilt. (Tab. 5.) Die untere Kante 

^Kldet eine scharfe Leiste in der Fortsetzung der um den 

H^oc. styloVdeus liegenden Knochenmasse. Die vordere 

^nbcre Pyrainidenfläche zeigt an der Spitze einen Eindruck 

^Bur Einlagerung des ganglion semilunare ii. trigeraini, 

^Mch aussen davon 2 parallele Furchen, welche zu je 

^■iner Oeffnung leiten : die mediale für den n. petrosus 

BÜiperf. maior lum hiatus spurius canalis Fallopii 

Kfeine in das foramen stylomastoideum geführte Sonde 

kommt hier heraus), die laterale für den n. petrosus 

superf. minor zur apertura sup. canaliculi tympanici. (Tab. 5.) 

Ungefähr in der Mitte, nahe der oberen Kante erhebt 

:in Knochenwulst, (mitunter dehisccnt und dann 

Kterstrasse vom Labyrinth nach Gehirn) unter welchem 

1er obere Bogengang liegt (eminentia arcuata). (Tab. 2, 

I Ausserhalb davon liegt eine glatte, innen pneuma- 

iche Zellen tragende, oft papierdünne und dehiscente 

bei Brachycephaleni Platte, das tegmen tvmpani 

Eund antri (Eiterstrasse vom Mittelohr nach mittlerer 

Schädelgrube), welche sich durch die fissura petrosqua- 

mosa mit dem Schuppenteil des tegmen verbindet. Auf 

dem teginen lympani und antri liegt der gynis tempo- 

ralis 111 und von ihm nach innen der gyrus fusiformis 

des Hinterhauptlappens; von diesem nach innen liegt (als 

Fortsetzung des gyrus lingualis des Hinterhauptlappens) 

auf der Pyramidenspitze der gyrus hippucampi. (Tab, 10.) 

Die hintere obere Pyramiden fläche zeigt in ihrer 

Mitte eine ovale Oeffnung (porus acust. internus) zum 

Eintritt der nn. acusticus , facialis, a. und v. auditiva 

Hnterna (Tab. 2, 13, 4, 5.). Der Grund des meatus acust, 

^bt. ist durch eine quere Leiste (crista transversa) in 

Bfaie obere und untere Grube geteilt; (s. Abb. 14.) 

^He obere zeigt vorn (nach der Pyramiden spitze zu) eine 

^Beffnung für den n. V!I, dahinter mehrere Kanalchen 
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(area cribrosa superior s. vestibularis) für den i ^^^ 

laris, ampullaris sup. et lateralis; die untere Grube zeigt | 
vorn spiralig angeordnete Löchelchen ftractus spiralb 
foraminosus) mit einem centralen Loch (foramen centrale) 
für den Eintritt der radis cochlearis, dahinter ein Loch 
(for. singulare) für den n. ampullaris inferior, zwischen 
und über beiden mehrere Löchelchen (area cribrosa 
media s. vestibularis inferior) für den n. sacculariSi 
(Eiterstrassen vom Labyrinth nach hinterer Schädel grübe.) 
An der hinteren Pyramidenfläche tritt besonders beim Neu- 
geborenen deutlich der obere und hintere Bogengang heraus; 
{Tab. 2.) unter ihnen führt eine Spalte in die apertiira externa 
aquaediictus vestibuli (Eiterstrasse aus dem Labyrinth in 
die hintcreSchädelgiube) (Tab. 2, 7), Der obere Bogen- 
gang wird durch eine gefasshaltiges Bindegewebe füh- 
rende Grube (fossa subarcuataj untergraben. (Eiterstraase 
vom innert:n Teil des Felsenbeins in die hintere Schädel- 
grube.) Hinter dem porus acust. int. liegt das Kleinhirn 
mit seinem sulcus horizontalis magnus dem Felsenbein 
an; vor dem porus acust. int. liegt zwischen Felsenbein 
und Brückenarm (crus cerebelli ad pontem) eine seit- 
liche Aussackung des Subarachnoidealraumes. rZucker- 
kandl,}(Tab. 10.) Die hintere untere Pyraraidenfläche 
zeigt zwischen Warzen fortsatz (processus mastoi'deus) 
und proc. styloVdeus ein Loch (for. stylomastoi'deum) zum 
Austritt des n. VII, der a. und v. stylomastoi'dea ; weiter 
nach vom liegt eine auf der rechten Seite meist tiefere 
Grube (fossa iugularis) zur Aufnahme des bulhus ven. 
iugidaris; (Tab. 5) mitunter ist dieselbe dehiscent. (Eiter* 
Strasse von Paukenhöhle auf bulbus.) (Tab. 17.) Durch ein 
Löchelchen in der fossa läuft der n. auricularis n. Vagi zur 
fissura tympanomastoidea. Hinter dem vordersten, durch 
die fiss. petrobasilaris mit dem Hinterhaupt verbundenen 
Teile der hinteren unteren Pyramidenfläche (Tab. IL) 
liegt zum Eintritt der carotis int. und des sie begleiten- 
den plexus venosus und sympathicus ins Schläfenbein 
die apertura ext. canalis carotici ; durch Löchelchen in 
ihrer Knochenwand (canaliculi carotico-tyrapanici) gelangen 
Gefässastchen in die Paukenhöhle f Eiterstrasse von 
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Kfaulten höhle auf carotis). (Tab, 5.J Zwischen fossa iugu- 
^uris und apertura ext. can. carotici liegt zur Aufnahme 
Btes ganglion petrosum n. IX. ein Grübchen (fossnla 
Vpctrosa) ; durch ein Löchelchen in ihm (apertura ext. 
canaliculi tymp.) gelangt der n, tympanicus in die Pauken- 
höhle (Tab. 5); hinter und median von ihr liegt eine trichter- 
förmige Vertiefung, (Tab. 7, 8) welche in den aquaeductus 
Cochleae führt (apertura ext. aq. cochl.) (Eiterstrasse vom 
Labyrinth in Subarachnoi'dealraum der hinteren Schädel- 
grube). An der vorderen unteren Pyramidenfläche tritt 
die carotis int. durch die apertura int. can. carotici aus 
der Pyramide heraus; lateral von ihr, durch ein mitunter 
dehiscentes Knochen blättchen getrennt (Eiterstrasse von 
Tuba Eustachii auf a. carotis) liegt der canalis musculo- 
tuharius (Tab. 1, 5.); derselbe ist durch ein Knochen- 
blättchen in ein oberes Fach für den m. tensor tympani 
und in ein unteres für die Tuba Eustachii geschieden. 
Beim Erwachsenen wird der hintere Abschnitt der vorderen 
unteren PvramidenHache, welche einen Teil der Pauken- 
hohle bildet, durch die vordere knöcherne Gehörgangs- 
wand und das Trommelfell verdeckt ; beim Neugeborenen 
liegt dieselbe nach Entfernung des Trommelfelles frei 
vor. {Tab. 1.) Als mediale Wand der Paukenhöhle 
und äussere Deckplatte des Schneckenanfangs dient die 
Promontorialwand ; dieselbe ist eine nach aussen convexe 
Knochen platte mit 2 in Nischen gelegenen Üeffnungen : 
mestra vestibuli (ovalis) und fen. Cochleae (rolunda) 
t den gleichnamigen fossulae. (Eiterstrassen von Pauken- 
s Labyrinth.) (Tab. 1, 5.) In einer Furche ver- 
luft der n. und die a. tympanica von unten nach oben 
■ das Promontorium, Ueber und vor der feneatra 
tatibuU liegt zur Befestigung der Sehne des m. tensor 
mpani eine ausgehöhlte Knochenlamelle (proc. cochleari- 
mis) und bildet das hintere Endeder oberen Abteilung des 
usculo-tuharius; die untere Abteilung, die knöcherne 
Ipba Eustachii, beginnt mit dem ostium tymp. tubae im 
j^rderen oberen Teile der Paukenhöhle; von ihrem Boden 
iRltrecken sieh pneumatische Zellen (cellulae tutmriae) 
t bis zur carotis (Eiterstrassen |. (Tab. 5.1 Der Boden 
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der f^aukenhöhle ist ausgehöhlt (Paukenkeller) und voi 
pneumatischen Zellen, welche oft im Felsenbein bis zu 
carotis und zum sinus petrosus inf . leiten (Eiterstrasseri), aus 
gebuchtet (cellulae tympanicae); im hinteren Teil ist de 
Boden der Paukenhöhle als Dach der fossa iugularis glatter 
mitunterbei starker Entwicklungderselben blasig vorgewölb 
und dchisccnt (l)ulla iugularis). Hinter und unter der fen 
vestibuli liegt (Tab. 5) ein hohles Ilöckerchen, (eminentii 
pyramidalis), aus welchem der m. stapedhis seine Sehni 
zum Steigbügelköpfchcn schickt. (Eiterstrasse zu n. VII. 
Lateral von der cm. pyram. und dicht am sulcus tymp 
tritt die chorda tymp. durch eine kleine Ocffnun| 
heraus. (Eiterstrasse zu n. VII.) Unter der em. pyra 
midalis münden cellulae tympanicae in eine klein< 
(jrube (sinus tympani), welche oben begrenzt wirc 
von einem Knochenbälkchen (ponticulus), unten voi 
einer dickeren Leiste (subiculum). (Tab. 1, 5.) Di< 
Promontorialwand geht hinten oben in die mediale Wanc 
des glatten Ku}^})elraumes und des zelligen antrum mast 
über; da diese Teile von der superficies meatus unc 
beim Erwachsenen von der aus ihr entstehenden Knochen 
masse überdeckt werden , können dieselben erst nacl 
Absprengen der Schuppe sichtbar gemacht werden 
(Tab. 1, 5.) Als hintere (irenze des Kuppel räum es er 
scheint ein konvexer kompakter Knochenwulst über un( 
hinter der fen. vestibuli, unter welchem der n. VII ver 
läuft (promincntia can. facialis); mitunter ist diese 
Knochenwulst dcliiscent. (Eiterstrasse von Paukenhöhl 
auf n. \'[I.) Der n. facialis tritt (nach Abgabe de 
n. aur. profundus) ins for. styloniastoideum hinein, zieh 
in einer kompakten (Tab. 3, 4, 5) Knochenhülle an de 
vorderen (jrcnzc des proc. mast., in der Tiefe der halbe 
hinteren knöchernen (jchörgangswand nach aufwärt 
(Abgabe der chorda tymj)., n. stapedius), dann in de 
Höhe der unteren Hälfte der hinteren knöchernen Ge 
hörgangswand nach einwärts, um dicht über der fer 
vest. bis zum hiatus spurius zu verlaufen; hier bildet c 
das ganglion geniculi, giebt den n. petrosus superf. maic 
und die Anastomose zum n. petros. superf. minor al 
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Bätil't dann rechtwinklig nach innen, un. mit dem n. VIII 
K)nd n. intertnedius durch den meatns acust. int. zwischen 
BSriicke und Briicken schenke! ins Gehirn etnziitreten. 
Ks. Abb. 14.) 

ft Lieber der promtnentia can. facialis liegt ein horizon- 
■titler, nach aussen konvexer kompakter Knochenwulst, 
mmter welchem die Ampullen des oberen und horizon- 
Uftlen Bogenganges liegen (prominentia canalis semi- 
Mincularis lateralis) (bei Defekten in denselben Eiterstrasse 
^om Kuppelraum ins Labyrinth.) (Tab. 3. 5.) Beim Er- 
Ktvachsenen ist diese Stelle — die Anlruinschwelle, (Hmes 
wuitri), da hinter ihr das antrum liegt — vom Ende der 
Kiinteren knöchernen Gehürgangswand (pars ossea) 
r.ca. 6 mm weit entfernt (Tab. 3); dort wo die 
hintere Paukenhöhlenwand nach hinten unten in den 
Boden des antrum umbiegt, (ca. 5 mm unter tegmen 
tymp.), ist der kurze Fortsatz des Ambos in einer kleinen 
■ Grube (fossa incudis) befestigt. iTab. 4.) Wird bei 
»der Aufmcisselung des Warzenfortsatzes die pars ossea 'j 
■.durchgeschlagen, so kann der hier in die Tiefe ausfah- 
Brende Mcissel den Bogengang, den n. VII oder beide • 
^■Terletzen. (Tab. 3, 29.,i 

Die pars mastoi'dea bildet den hinteren Teil 
Fder p. petrosa. (Tab. 1, 5, ü.) Beim Neugeborenen stellt ' 
der Warzenfortsatz ein kleines zellloses Höckerchen dar, 
welches als einzigen lufthaltigen Hohlraum das bohoen- 
förmige antrum enthält; das antrum Hegt nach hinten vom 
recessus epitympanicus in einer Richtung mit der durcb 
die Tube, Paukenhöhle, Hmes antri gelegten Axe. Die 
Gehörgangsase (s. Abb. 5) trifft diese Axe unter einem 
Winkel von 30". Die Tuben- Antrumase schneidet die 
^Medianebene unter einem Winkel von 45 " und ist gegen 
e Horizontale um 30" geneigt; also Hegt das ost. tymp. 
tebae tiefer wie die Antrumschwelle. Das antrum desNeu- 
*'geborenen ähnelt in Form und Grösse dem der Erwach- 
senen; es ist ca. 12 mm lang, S hoch, (> breit , Hegt beim 
Neugeborenen dicht unter der corticalls der Schuppe 
^^Und wird erst durch die Umblegung der superficies 
^Bmeatus und das Wachstum der W an cnfortsati »eilen in die 
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Tiefe gerückt. (Tab. 6.) Im S.Jahre sind die Warzen fortsatz 
Zellen ausgebildet ; aus der eigentlichen pars mastoidea habei 
sich die cellulae mastoideae besonders nach hinten zur 
sulcus sigmoideus und in die Spitze des Warzenfortsatze 
hinein entwickelt, aus der corticalis der Schuppe diecellula 
squamosae nach unten bis zur fis. s([uamomastoi*dea, nacl 
oben und vorn bis in den })roc. zygotnaticus, nach hintei 
bis ins occiput hinein. Die grössten Zellen liegen of 
an der hinteren (Tab. 0) und inneren Fläche der Warzen 
fortsatzspitzc ; mitunter ist die corticalis über ihnei 
dchiscent (Eitcrstrassc aus Warzenfortsatzzellen auf di< 
Oberfläche). (Tab. 25.) Die lufthaltigen Warzenfortsatz 
Zellen convcrgicren nach dem antrum hin. Die grossei 
Endzellen münden in Uebergangszcllen und diese in 
antrum. MiUmter ist der ganze Warzenfortsatz pneu 
matisch (37 ^/o), am häufigsten (43 ^/o) ist er an der Spitzi 
diploetisch und oben pneumatisch ; ohne Zellen, sclerotiscl 
ist er selten (wohl stets pathologisch), diploetisch ii 
20 ^*/o. (Zuckerkand 1). Das antrum ist stets vorhanden 
oft nur sehr klein. Je nach seiner (irösse liegt es de 
Oberfläche des Warzenfortsatzes näher oder entfernter 
der Boden des antrum liegt ca. 10 — 12 mm unter de 
Spina supra mcatum ; da die ])ars ossca ca. 6 mm von 
tuberciilum ampiillare und der prominentia canalis n. VI 
entfernt ist, liegt der horizontale BogcMigang uiid n. VI 
ca. 1() — 18 mm unter der spina s. mcatum (Tab. 3, 6) 
der i^oden des antrum liegt in der halben Höhe de: 
hinteren knöchernen ( jchörgangswand, von ihrem innerei 
Teile ca. 5 mm entfernt. Der in seiner äusseren Fom 
sehr wechsclrciche Warzenfortsatz zeigt auf seiner Ober 
fläche (»fters die fis. squamomastoVdea. (Eiterstrasse 
(Tab. 1); die Warzcnfortsatzsj^itze dient dem m. sterno 
cleidomastoVdcus zum Ursprung; dahinter entspringende 
m. s])lenius, trachelomastoVdcus ; an der Innenseite de 
Spitze entspringt in der incisura mast. der m. biventer 
median von ihm läuft in einer Furche die a. occipitalis 
noch weiter median liegt der ])roc. iugularis de 
Hinterhauptbeins, der ])r()c. stylcMcleus, die fossa iugulari 
und die tiefen Nackenmuskeln. Das Periost ist sehr fes 




(besonders in der fis. squamomastoVdca) mit dem Knochen 
verbunden. (Defekte in den Spitzcnzdlen des Warzen- 
fortsatzes können Eiterstrassen bilden längs der Scheide 
des m. sternocleidomastordeus, seltener längs der grossen 
t jef ässe bis in die Achselhohle, oder längs der am proc. styloi'- 
deus entspringenden Mnskeln in den Retropharyngealraum 
und in die Brusthöhle). Die Knochenwand zwischen 
antrum und hinterer SchUdelgcube ist nnr dünn und 
spongioes (bei Defekten Eiterstrasse vom antrum in die 
hintere Schädelgrube). An der hinteren Fläche des War- 
zenfortsatzes liegt eine Furche (suicus sigmoideus) 
(Tab. 5, 7, 11) zur Aufnahme des absteigenden Teils des 
sinus transversiis, meist ca. 10 mm hinter spina supra 
meatum; 30 mm hinter der spina und ca. 30 mm über der 
Warzen fortsatzspitze liegt ein Loch (for. mastoVdeum) 
sum Durchtritt eines emissarium Santorini. (Verbindung 
transversus mit v. occipitalis). 13er suicus sig- 
ist rechts, ebenso wie die fossa iugiilaris, bes. 
bei Brachycephalen (Körner), tiefer wie links, weil 
rechte sinus transversus und die r. vena iugularis 
dicker ist. Mitunter ist der sinus bis dicht unter die 
Warzenfortsatzdäche und dicht bis (Tah. 17) hinter die 
knöcherne Gehürgangswand vorgelagert. (Schräger Ver- 
lauf der hinteren knöchernen Gehörgangswand). Die 
grössere Menge des venoesen Hirnblutes fliesst in den 
rechten sinus longitudinalis und transversus, die kleinere 
Menge in den sinus rectus und linken sinus transversus ab 
(Abb. 4). Da ausserdem der AbHuss des Ilimblutes in die 
V. iugularis und v. anonyma rechts auf geraderem Wege 
ins Herz erfolgt wie links, ist rechts der sinus transver- 
sus und die vcna iugularis dicker wie links. Das vcnoese 
lut des Auges (v. ophthalmica) und des sinus alae 
irvae fliesst in den sinus cavernosus ; dieser steht 
irch den sinus circiilaris Ridleyi mit dem sinus cavcr- 
i der anderen Seite in Verbindung; in der Wand 
sinus cavernosus liegt die a. carotis int,, die nn, 
minus, abducens, oculomolorius, trochlearis. Der 
IS cavernosus, die v. auditiva interna münden in den 
lus petrosus inferior; dieser fliesst in den bulhus 
Stahl, obttiuUu. 


Schema des Abflusses des venoesen lilutes aus de: 

Schädelhi-)h!e. Ansicht auf die Schädelbasis v o t 

oben hinten. 
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iugularis; in den bulbus direkt mündet die v. aquae- 
ductiis Cochleae ; die v. aq. vest. miindet in den sinus 
transversus. Der bulbus liegt höher wie die tiefste Stelle 
des absteigenden Teils der sinus transversus, so dass der 
bulbus den zu schnellen Ausfluss des Blutes aus dem sinus 
hemmt, (Ma c e w en.) K.leine Paukenhöhlen venen fliessen 
in den sinus pelrosus sup., welcher sinus cavernosus und 


i peti 


; Spinalis 


ird durch den 
nt. verbunden! 
US und plexus 
;enfortsatz ziehen kleine 
;us, besonders in seine 
■. mastoidea zieht durch 
ipitalis und v. iugulai 


transversus verbindet; 
plexus basilaris mit dem ple: 
sinus occipitalis verbindet sini 
spinalis post. Aus dem Wai 
Venen in den sinus transve. 
vordere convexe Fläche; die 
das for. mastoi'deum zur v. oi 

externa; das durch das for. condyloidcum post. hin durch- 
ziehende eniissarium Santorini verbindet sinus trans- 
versus mit plexus vertcbralis. Die aus dem Schläfenbein 
und Labyrinth in die sinus eintretenden Knochenvenen 
können Eiterstrassen in die sinus, in die Nackengegend 
(v. occipitalis), in die obere Halsgegend (emis. Santorini 
zu plexus vertebralisi abgeben. Der sinus transversus 
(Tab. 10) liegt der Seitenfläche des Kleinhirns an. Die 
sinus sind starre, durch zwei Durablätter gebildete Röhren ; 
durch ihre Anordnung wird eine gleichmässige Blut- 
strömung im Gehirn erzeugt, die inspiratorische Entlee- 
rung, wie sie die v. iugularis zeigt, verhindert. Bei 
Thrombosierung eines Sinus (Unterbindung der v. iugu- 
laris), wird je nach Sitz des Thrombus das Blut durch 
die Emissarien oder rückläufig durch die sinus der anderen 
Seite Abfluss finden. Die v. iugularis interna liegt in 
gemeinsamer Scheide mit a. carotis communis und n. 
vagus, latpral von der carotis communis unter dem 
wi. sternocleidomastoVdeus, nimmt an Teilungsstelle der 
carotis die v. facialis communis auf. (s. Abb. 98.) 

4. Das Trommelfell, Da das Ende des knöchernen 
tehörganges infolge der verschiedenen Länge der GehÖr- 
iRgswände schräg steht, ist auch die Ebene des Insertions- 
Undes des Trommelfelles nicht senkrecht gestellt, sondern 
S doppeltem Sinne schräg. Die vordere GehÖrgangsw 


ist länger, reicht also weiter nach innen wie die htfil 
infolgedessen liegt auch der vordere Po! des TrommelMfeS 



'. Gehörgang. 
.. Paukenhehle. 
.. Tuba Euatachii. 


j tj eh Organ gsaxE 

mehr medianwärts i 


Tubenaxe 
ef Durchmcsaer der nach vorn 

verlängertenTromnielfellebene 
g Schnittpunkt der Gehorgang»- 

alte mit dem Trommelfelle, 
ki V'erticaJe Trommelfellaxe. 
<^ge fb ^r Declination de« 

TrommelfellB (50'.} 1 

■~f "gl' ^ Inclination des Tronlr 

melfella (45".) "J 

iudass die Tromm^- 


1 yeTVängett die Medianehei 


1 uffenen Winkel von 50 " treffen würde (Dekli- 
lalion). Die untere GehÖrgangswand ist länger, reicht 
weiter nach innen wie die obere ; infolgedessen liegt 
^uch der untere Pol des Trommelfelles mehr nach innen 
T obere, sodass die GehÖrgangsaxe dasTrommel- 
einem oben offenen Wirbel von 45 " schneidet 
■ ^Inklination), Die ohere GehÖrgangswand geht unter 
1 stumpfen Winkel von 140", die untere unter 
1 spitzen von 27" auf das Trommelfell über. Das 
Trommelfell (membrana tympani) entspricht in Form und 
»Grösse dem durch den annulus tympanicus gegebenen 
iJnsertionsrande (Tab. 2, 10, 3S) ; es ist ein ca. 10 mm 
Üiohes, 9 mm breites, 0,1 mm dickes Häutchen, welches 
Päen Gehörgang gegen die Paukenhöhle abschliesst; vom 
Oval weicht es vorn oben entsprechend der incls. Rivini 
und hinten oben mit einer Ausbuchtung ab. Das an 
der Leiche trübe, perlgraue Trommelfell ist im suleus 
tympanicus durch den Sehnenring (annulus fibrocarü- 
lagineus) eingefalzt und wird von dem Hammergriff 
durchzogen. In seinem vorderen oberen Teile erscheint 
als gelbes K-nötchen der kurze Hammerfortsatz, ein 
wichtiger Orientierungspunkt ; von ihm zieht der Hammer- 
griff nach hinten unten, sodass im rechten Trommelfell 
der kurze Fortsatz rechts oben, im linken links oben 
liegt; das verbreiterte Ende des Hammergriffs reicht bis 
in die untere Trommelfellhälfte und liegt der Promon- 
torialwand näher wie der kurze Fortsatz; infolgedessen 
ist auch das mit dem Hammergriff fest verbundene 
L Trommelfell (Tab. 3) trichterförmig nach einwärts ge- 
i^ogen , zeigt am Ende des Hammergriffs die tiefste 
(umbo); die Wände des Trichters sind in der 
Vorderen Hälfte infolge der geringen Spannweite steiler 
Kwic in der hinteren; der umbo ist dem Promontorium 
wiin nächsten gelegen {2 mmi, der hintere untere Teil 
weitesten (6 mm) (ParacentescstelIeJ. Der über dem 
nirsen Fortsatz gelegene Teil des Trommelfelles ist 
Bachf^iebiger wie der unter ihm befindliche, infolgedessen 


I 


lurch 2, 


kurzen Fortsatz 
ufende Falten (den G 


den Enden der ine. 

izfaltenl abgeknickt; 


der von der ino, Kivini und der vorderen und hinteren 
Grcnzfalte umschlossene, oberhalb des kurzen Fortsatzes 
gelegene Trommelfellteil heisst pars fiaccida (Shrap- 
Dns Trommel feil und die Gehörknöchelchen. (Schema.) 
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B'nellsche Membran); in ihr verlauft öfters noch eine 
m obere Falte schräg vom kurzen Fortsatz nach hinten 

■ oben. Beim Einwärtssinken des Trommelfelles entsteht 
I eine pathologische hintere Falte , welche vom kurzen 
I Fortsatz nach abwärts ins Trommelfell hineinzieht 
l {Tab. 38,b). Die grössere, straffere Fläche des Trommel- i 

■ ■ feiles ist die unter dem kurzen Fortsatz gelegene pars I 

• tensa. Wird der Hammergriff ideell bisziirTrommelfcllperi- 
W pherie nach unten verlängert, urdsenkrechtzurHammergriff- 
K axe durch das Trommelfell in Höhe des umbo eine Horizoii- 
I tale gezogen (Abb. 6), so ist das Trommelfell in eine kleine 

* vordere, grosse hintere oder in eine grosse obere, kleine 

I untere Hälfte geteilt. Die vordere Hälfte zerfällt in den i 

I vorderen oberen und unteren Quadranten, die hintere in ' 

m den hinteren oberen und unteren. Der vordere untere j 

K Quadrant ist der kleinste, der hintere obere der grösste. 1 

W Diese Trummelfelleinteilung ist von grosser praktischer J 

w Bedeutung, weil die an verschiedenen Steilen dea I 

K Trommelfelles auftretenden pathologischen Erscheinungen 1 

W von verschiedener Wichtigkeit sind. So entsprechen dem 1 

P ¥. 0. Quadranten (Tab. 10, 3S, 39): die Gegend des ost. J 

tymp. tubae, des can. pro tensore tymp., die vordere I 

Trommelfelltasche; dem v. U. Quadranten; der can. caro- I 

liciis ; dem h. 0. Quadranten : der lange Ambosschenkel, I 

der Steigbügel, das Gelenk beider, das Vorhofsfenster, 1 

L'die em. pyramidalis mit dem m. stapedius, die hintere I 

vTrommelfelltasche, die chorda tympani. die hintere 1 

f ' I'romm e 1 f cU f al te (pathologisch); dem h- U. Quadranten: J 

die fen. Cochleae, cellulae tympanicae des Paukenbödens, ,1 

bulla iugularis (Tab. o8,!i); der pars flaccida: der 1 

Hammerhals, Prussak'sche Raum. (Tab. 3, 20.) J 

i Histologie: DasTrommeif cü besteht aus 3 Schichten : I 

bt) dem von der Gehörgangshaut stammenden str. cuta- I 

■neum, b| dem aus dem Sehnenring kommenden Stratum m 

Kflbrosum, c) dem aus der Paukenhöhlenschleimhaut stam- 1 

Rttenden str. mucosum. Die pars flaccida besteht nur ' 

B^s A) und c). (Tab. 13, 31.) 

K a) Das Str. cutaneum ist dünn und nur als Fort- < 
Betzung des die superficies meatus bekleidenden Haut- j 
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Streifens dicker; dieser zieht hinter dem Hammergriff 
(Tab. 31) und führt in seiner lockeren cutis nebeneinander 
die Vena, art., nervus, vena malleolaris mit sich. Das Epithel 
ist j^eschichtetes Plattenepithel mit Cylinderzellen in der 
tiefsten, Ilornzellen in der obersten Schicht; infolge ex- 
centrischenWachstums der 1 lornschicht verschieben sich z. B. 
in der Epidermis liegende BlutHecke seitlich und ^\'andern 
bis und über den annuhis tympanicus. Die cutis ist 
dünn, ohne Drüsen und Ilaare, zeicht schwache, nur in 
dem dickeren Cutisstrcif deutlichere Papillen und Blut- 
gefässe, b) Das Stratum librosuin besteht aus einer 
Aussenschicht von radiär und einer innenschicht von 
cirkulär verlaufenden, spitzwinklig gekreuzten Binde- 
gewebsfasern (Stratum radiatum und circulare). Elastische 
Fasern sind spärlich in ihm; infolgedessen ist das Trommel- 
fell unelastisch; es reisst bei starker Detonation häufig 
ein, bildet leicht Falten. Die Fasern des Sehnenringes 
hängen mit dem Periost und Knochen des (jchörganges 
und der Paukenhöhle zusannnen. Das str. radiatum geht 
vom knorpelfreien Sehnenring aus und zieht zum unteren 
und mittleren Drittel des Hammergriffs; (Tab. 13) sie 
befestigen denselben im Trommelfell, indem sie denselben 
umkreuzeii und mit seinem Periost verwachsen. Wo der 
Hammergriff mit seiner vorderen i^^läche (Tab. 31) das 
Trommelfell berührt, ist er von hvalinem Knorpel über- 
zogen. Zwischen den Radiärfasern liegen schmale Räume 
mit Bindegcwebszellen (Trommelfellkörperchen). Die 
Circulärf isern kreuzen sich sclion im Sehnenring mit den 
Radiärfasern und ziehen, an Dichte von der Peri]:)herie 
zum llammergriff hin abnehmend, zu den 2 oberen 
Dritteln des 1 lainmergriirs. Während am Umbo die 
Radiärfasern so dicht gestellt sind, dass um denselben 
herum bei gK'ichzeitiger ICinlagerung von Knorpelzellen 
eine Trübung entstellt (gelber r'leck: Trautmann), ist 
das Trommelfell heim l 'ebergang von der Mitte ins 
Centrum am dünnsten; der hinteren Tronnnelfellhiilfte 
ist ein verzweigtes, die Sehieimhaut hervortreibendes 
IJIndegewebsgerüst aufgelagert (dendritisches Gebilde 
(Irubersj. cj Das str. nnicosum trägt ein einfaches 
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5. Das Trommelfell ist die 
Paukenhöhle, deren Knochen' 
schrieben sind. Die Paukenhöhle 1 
ihrer niederen Cylinderform und dient z 
Gehörknöchelchen und ihrer Muskeln. 
Proraontorialwaiid (Tab. I, 5) liegt die ft 
nach vorn, parallel der Trommclfellebene; 
der Steigbügel basis verschlossen; das Steigbügelköpfchen 
liegt etwas tiefer wie die Basis; die Sehne des m. 
stapedius zieht quer von hinten an dasselbe heran. Die 
fen. Cochleae liegt im Grunde einer Nische, welche sich 
zur Hinterwand der Paukenhöhle öffnet, also senkrecht 
zur fen. vestibuli steht; das Schnecken fcnstcr ist durch 
eine nach aussen konkave, innen von Endothel , aussen 
von Paukenhöhlenschleimhaut überzogene Bindegewebs- 
schicht {membrana tymp. secundaria) verschlossen; sie 
wird erst nach Abtragung des vorderen Knochenrandes der 
Nische sichtbar. (Tab 14.) Die untereWand derPaukenhöhle 
ragt tiefer wie das Trommelfell nach abwärts (Pauken- 
keller; rccessus hypotympanicus: Kretschmann), sodass am 
Boden der Paukenhöhle befindliches Sekret am Trommel- 
fell nicht gesehen zu werden braucht. Bei starker Ent- 
wicklung des hulbus iugularis fällt derselbe in d.is Bereich 
der hinteren Tronimelfellhälfte; häufig finden sich dann 
Dchiscenzen im Knochen (bis an den Rand des Schnecken- 
fcnstersj, sodass die Venenwand direkt von Paukcn- 
li'jhlcnschlcimhaut überaogcn wird (Eiterslrasse. Gefahr der 
Verletzung hei Paracentese) ; in diesem Fall erscheint hinten 
unten am Troniinclfcll ein bläulicher, halbmondförmiger 
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Schimmer (Tab. 17; 3S,.m). Der vorderen Wand nähert 
sich in Höhe des ost. tymp tubae das Knie der medial 
gelegenen carotis int., liegt also ausser Bereich des 
Trommelfelles; (Tab, 5^ mitunter ist der can. caroticus in 
die Paukenhöhle bis auf das Promontorium vorgeschoben, 
sodass bei gleichzeitiger Deliiscenz eine Paracentcsever- 
letzung der carotis möglich ist. i. Gruber. 1 (Tab. 17.) 
Wie die Paukenhöhle vom Paukenkeller unterragt wird, 
so wird sie vom Kuppelraum (Hartmann), welcher zur 
Aufnahme des Hammerkopfes und Amboskorpers dient 
und oben vom tegmen tympani, aussen von der pars 
ossea der oberen und iiinteren knöchernen Gehörgangs- 
wand begrenzt wird, überragt. Das Trommelfell entspricht 
also weder nach oben noch nach unten den Grenzen der 
Paukenhöhle, was zur Beurteilung von Eiterquellen im 
Mittelohr von Bedeutung ist. Die Gehörknöchelchen 
stellen die Verbindung zwischen (Tab. 2, Abb. 7) 
Trommelfell und Vorhofs Ten st er her; im Trommelfell 
liegt der Hammer, im Vorhofsfenster der Steigbügel, 
zwischen beiden der Ambos. (Tab. 3.) Der Hammer 
(malleus) zeigt einen Kopf (im Kuppelraum liegend), Hals 
(hinter p. flaccida des Trommelfells), Griff (in p. tensa); der 
Kopf trägt hinten und seitlich eine 8-förmige Gelenk- 
fläche, an welcher unten lateral ein Höcker (Sperrzahn) 
liegt, und an der Hinterfläche eine schräge I^eiste (cristA 
mallei), darunter GefässlÖcher. Der Kopf ist durch den 
Hals mit dem Griff verbunden; der Hals zeigt vorn ein 
Höckerchen, den langen Fortsatz: Rest des Meckelschen 
Knorpels (processus anterior Folii); der Griff beginnt mit 
dem am Trommelfell deutlich hervortretenden kurzen Fort- 
satz (proc. lateralis) und trägt hinten 
Rauhigkeit zum Ansatz des m. tens. tymp 
griff endet verbreitert (superficies m 
Ambos, (incus), zeigt einen Körper 
liegend) mit einer seitlichen, 8 förmigen 
Verbindung mit dem Hammer und einem 
Höcker (Sperrzahn)-, liorizontal nach 
kurze Fortsatz (crus breve). 


cudis post. in der fossa incudis 
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^^fciitymp. befestigt ist. (Tab. 4.1 Der lange Furtsatz verläuft 
^^»a eil hinten unten bogenförmig durch die Paukenhöhle hinter 
^Bänd nahezu parallel dem Hammergriff ; sein Ende mrd durch 
^^Bin conveses Höckerchen (proc. lenticularis) mit dem 
^■Bteigbügelköpfchen verbunden. Der Steigbügel, (stapea.) 
^Begt in der Paukenhöhle, mit seiner Basis im Vorhofs- 
^HEen.ster; er hat einen dünnen, graden vorderen Schenkel 
^^bnd einen dicken, gebogenen hinteren Schenkel; an d«r 
^PinenHUche der Schenkel liegt eine Furche. (Tab. 2.) -^ 
^K Histologie: Der Knochen der Gehörknöchelchen 
^Hst compact, zeigt zahlreich Havers'sche Kanäle, welche 
^Bfich in Kopf und Körper zu kleinen Markräumen er- 
^Hlreitern; an ihren Gelenken, ferner an der ganzen lateralen, 
^Has Trommelfell berülirenden Kante des Hammers ist 
hyaliner Knorpel aufgelagert. Die Gelenke zwischen 
Hammer — Ambos, (Tab. 14) Ambos — Steigbügel 
sind Symphysen artig ; die Knöchelchcn sind durch fibrÖs- 

I knorplige, mit Spalträumen versehenen Scheiben ver- 
bunden (Siebenmann), welche durch periostale, auf 
fcr inneren Seite kräftigere Züge (Gelenkkapseln) verstärkt 
Bnd. Auch die fossa incudis und das Ende des kurzen 
Fortsatzes des Ambos ist überknorpelt. Die Steighügei- 
Kasis wird durch das lig. annulare im Vorhofsfenster 
(Tab. 14) befestigt; Basis wie Fensterrand sind über- ,\ 
knorpelt; vorn ist das lig. annulare 6 '/s mal so breit 
wie hinten (lOOfi; !5|i); es wird von radiären, vom 
Perichondrium des Fensterrandes zur Basis verlaufenden 
Bindegewebs- und elastischen Fasern gebildet, welche 
in der Mitte etwas lockerer angeordnet sind. Der ge- 
ringe Aijstand von der Steigbügel basis zum Fensterrand, 
der Steigbügelschenke! von der Fensternische (0.25 mm) 
^^wltlärt die durch Krankheitszustände leicht bewirkte Be- 
^^feegsatörung des Steigbügels. 

■^ Muskeln der G e hö rkn ö c h e 1 ch e n : (Tab. 2. 
^HiS .) Der in der em. pyramidalis liegende, 5 cm lange 
^^B;stapedius (innerviert von n. VII: Politzer) schickt seine 
^^Kfane zum Ambossteigbügelgelenk ; er hebt den vor- 
^^Rreo Pol der Steigbügelbasis (lig, annulare vorn breiter 
^^^^ hinten) etwas aus dem Vorhofsfenster heraus. Als 


Antagonist dient der 20 mm lange m. tensor tympani 
(innerviert n. V: Politzer), welcher im canalis musculo- 
tub.irins, auf dem Tubendach, am grossen Keiibeinflügel 
entspringt und am proc. cuchleariformis seine 2,5 cra 
lange Sehne senkrecht nach vorn zum Hammergriff 
schickt; der m. tensor tymp. hangt mit dem m. teosor veli 
palatini zusammen und dreht den Hammer nach einwärts 
und vorn, wodurch auch der Steigbügel tiefer ins Vor- 
hofsfensier gedrückt wird. Bewegiingsmecbanismus. 
Bandmasacn hemmen die Bewegungen der Gehör- 
knöchelchen ; das lig. mallei ant. verlDindet nroc. longus 
(T;ib. 4) mit spina tvmp. post (aieht durch Eis. Glaseri 
bis zum Keilbein), das lig. mallei sup. verbindet Hammer- 
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Hammer. 

3, Steigbügel 

Ambus. 

+ Sperr.ahn. 


köpf mit tegmen tympani, das lig. mallei 
Hammerhais aussen und hinten mit oberem RanJt, 
Inc. Rivini:{Hclmholtz). (Ahb.b.) Vom Amhoskörpeci 


das lig. incudis sup. zum tegmen tympani. Die Steigbügel- 
schenkel werden durch die membrana obturatoria ver- 
bunden. Der hintere Teil des lig. laterale bildet mit 
dem lig. mallel ant, die Drehaxe für den Hammer. Be- 
wegt sich der Hammergriff nach innen, geht der 
Hanimerkopf nach aussen — und umgekehrt. Geht der 
Hammergriff nach innen , so drückt sein Sperrzahn auf 
den medial von ihm gelegenen Sperrzahn des Ambosi 
der Amboskörper geht wie der Hammerkopf nach 
aussen, der lange Fortsatz wie der Hammergriff nach i 
innen. (Drehpunkt des Ambos ist sein fixierter kurzer 
Fortsatz.) Da der lange Ambosfortsatz kürzer ist wie 
der Hammergriff , wird infolge der eintretenden Hehcl- 
wirkung die Last, (der Steigbügel), mit geringerer Ex- 
kursion, aber grösserer Kraft nach einwärts getrieben. 
(Helmholtz.) Das Bewegungsmaxinium des Steigbügels 
beträgt '/u — 'ji» mm , des HammergritTendes 0,7 mm 
(Bezold). Wird der Hammergriff dagegen z, B, hei 
einer Luftverdiehtung in der Paukenhöhle nach aussen 
gedrängt, so entfernt sich der Sperrzahn des Hammers 
von dem des Ambos; das Gelenk klafft, so dass der 

»Ambos und Steigbügel unbewegt bleiben; dadurch wird 
ein Zug am Steigbüge! und Verletzung des Labyrinthes 
verhütet. (Abb. 7.) 

Histologie der Pauk e n h öh 1 e n sc h 1 c i m - 
haut. Die Paukenhöhle und alle in ihr liegenden Gebilde 
sind {Tab. l.Jf von einer beim Erwachsenen dünnen 
Schleimhaut bekleidet. Beim Embryo ist dieselbe da- 
gegen so stark gewulstet, da 
höhle nur eng, scheinbar voi 
(Wendt.) Diese besonders 
Schwellung besteht aus ein 
myxomatösen Gewebe, wie 
funden wird: weitmaschige« 
vcriistcUen Zellen. Ende dt 
nach der Geburt unter Konip; 

in die Tube eindringenden Luft, findet Resorption 
^^dcr Intercellulursubstanz, Rückbildung des subepithelialen 
HBewcbes ein. Wenn in Her Paukenhöhle die KUckbildung 


das Lumen der Pauken- 
rötlicher Sülze erfüllt ist. 
im Promontorium starke 
n subepithelial gelegenen 
;s in der Nabelschnur ge- 
Gewebe mit sternförmig 

8. Monats, seltener erst 
der Atmung 
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schon vollendet ist, wird der Kuppelraiim roch v 
Schleimhautpolstcr ausgekleidet. (Tab. 20.) (Schmalß 
Ohrenprobe : Keine Schleimhautschwellung in der Pauki 
hohle, wenn ein Kind schon geatmet hat, ist nicht i 
verlässig). Jedoch findet sich auch beim Neugeboi 
noch eine gefässreiche, lockerere Schleimhaut vor wie bd 


tnaBtotdeuOtf ' 
3. cel lullte mastoideae. 



Abbildung 8. 


Erwachsenen (Disposition zu Entzündungen bei Neuge- 
borenen). Das Epithel auf der Promontorialschleimhaut 
des Embryo ist cubisch, sonst platt. Beim Envachsenen 
variiert dasselbe von einschichtig cubischem Epithel auf 
dem Promontorium zu flimmerndem ein- bis zweischich- 
tigem Cylinderepithel am Paukenboden und in der Nähe 
desost.lymp.tubae, endlich zu ganz plattem, perlschnurartig 
angeordnetem Epithel am Paukendach, im aditus, antrum, in 
den Warzenfortsatzzellen. (Tab. 13.) Das s üb epitheliale 
, Gewebe besteht dicht am Knochen aus periostalen, «ell- 
, parallelfaserigen Bindegewebsfasern, oberflächlich 
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aus lockeren, stellenweis reichlich Lymphocyten führenden 
Hindegewebsbürtdeln ; mitunter liegt um die knüuel artigen 
fiefässe in der periostalen Schicht Fettgewebe. Drüsen 
sind, wenn überhaupt vorhanden, selten; drüsenähnliche 
l'-instülpungen entstehen öfters durch papilläre Erhe- 
bungen der Schleimbaut, bes. bei Kindern in Nähe des 
Trommelfelles. 


Schle 
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Erweiterung des Lumen der Paukenhöhle durch Rück- 
bildung des embryonalen Schleimhautpolsters schlägt 
sich die Schleimhaut über und zwischen die Gehör- 
knöchelchen, ihre Muskeln, chorda tymp., sodass regel- 
mässige und unregelmässige Schleimhautfalten , Taschen 
und Fäden gebildet werden. An der Hinterfläche des 
Trommelfells zieht im vorderen und hinteren oberen 
Quadranten je eine Schleimhaut falte vom annulus tymp. 
zum Hammergriff : die vordere (Tab. 2) und hintere Trom- 
melfellfaltc, in deren Wand die chorda tymp. Hegt, 
Zwischen den Trommelfellfalten und dem Trommelfell ge- 
lingt man nach oben in die Trommelfelltaschen, von welchen 
die vordere blind endet, während die hintere mit dem 
I'russak' sehen Raum zusammenhängt. Am durchsichtigen 
Trommelfell können die Trommelfel Itaseben von vorne 
gesehen werden. An der VorderHäche des Trommel- 
felles (s. .'Vbb. f>) in der ine. Rivini liegt der Prussak'sche 
Raum; (Tab. 3, 20.) (recessus membr- tymp. sup.) Der- 
selbe wird vorn vonder p. Ilaccida, hinten vom Hammerhals 
und den oberen Enden der Trommeifelltascben , unten 
vom kurzen Fortsatz des Hammers, oben vom lig. 
mallei !at. begrenzt. Durch Lücken im lig, mallei Ist, 
steht der Prussak'sche Kaum mit dem Kuppclraum, 
durch die Kommunikation mit der hinteren Trommel- 
felltasche mit der Paukenhöhle in Verbindung. Durch 
den in den Kuppelraum heraufragenden Hammerkopf- — 
Amboskörper zerfällt der Kuppclraum in eine äussere und 
innere -\bteilung (s. Tab. .1, Abb. 76), welche mitunter 
durch eine vom Hammerkopf und .^mhoskÖrper nach 
oben zum tegmen tymp. aufsteigende Schleimhautfaltc 

Kerc Hanimer-Anihosfallc) von einander abgeschieden 
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sind ; (Abb. 6 ) diese meist durch Lücken unterbrochene 
Falte zieht vom Vig. mallei ant. bis zur Innenwand des limes 
antri und schliesst das lig. mallei und incudis sup. in sich 
ein. Fehlen die Lücken, so kommuniciert das antruni nur 
mit dem äusseren Kuppelraum, während der innere Teil 
des Kuppelraumes sich nach unten in die Paukenhöhle öffnet. 
Der äussere Kuppelraum wird aussen begrenzt von der 
pars ossea der hinteren knöchernen (jehörgangswand, 
innen von der äusseren Fläche des Ilammerkopfes und 
Amboskörpers, unten vom lig. mallei lat. Der äussere 
Kuppelraum wird durch eine horizontal vom lig. mallei 
ant. bis zum li«^. incudis post. verlaufende , zwischen 
Ilammerkopf — Amboskörper und pars ossea ausge- 
spannte vSchleimhautfalte (laterale I lammer- Ambosfalte) 
in die untere und obere Hammer-Ambosbucht geschieden. 
(Tab. 4.) Die untere Hammer-Ambosbucht liegt über 
dem li^. mallei lat. (dem Prussak'schen Raum); die 
obere J lammer- Ambosbucht führt längs des crus breve 
incudis ins nntrum mast. Meist finden sich Lücken in 
allen Falten, so dass eine Komnmnikation der verschiedenen 
Räume statthat. Werden die Falten bei einer Mittelohr- 
eiterung nicht zerstört , so kann es zu circumskripten 
luitziindungen kommen. Eine Fiterung des äusseren 
Kuppelraumes kann z. B. ohne Beteiligung der Pauken- 
hcJhle bestehen. I'^itor aus der oberen Hanimeramhos- 
bucht wird leicht nach hinten ins antrum, oder nach unten 
in die untere I laminerambosbucht , von hier in den 
Frussak'schen Raum gehingen, und die j). fiaccida zur Ein- 
schinelzung bringen (Perforation der Shrapnellschen 
Membran); (Tab. o*),it) aus dem Prussak'schen Raum 
kann sich die iMtcrung durch die hintere Trommelfelltasche 
auf die Paiikenh«')h]e ausdehnen. 

Die Tensorsehne wird von einer Schleimhautfalte 
(Tab. 4) begleitet, der lange Ambosschenkel durch eine 
vSchleimhautfalte mit der Promontorialwand verbunden; die 
Xische desvSchneckenfensters, das antrum wird von Schleim- 
hautfäden durchzogen ; die vSteigbügelschenkel werden 
mit dem Nischenrand, das Trommelfell mit dem Ambos, 
der Promontordialwand verbunden. In den Schleimhaut- 
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l.fiden linden sich öfters ovale Verdickungen (lamelläre 
Bindegewcbsknötchen) : gestielte Körperchen. (Kessel , 
Politzer!. (Tab. 18.) 

6. Die Ohrtrompete (tuba auditiva Eustachii), 
ca. 36 cm lang, setzt die Paukenhohle (Tab. 5) mit dem 
Nasenrachenraum in Verbindung; sie beginnt mit dem 
4 mm hohen ost. tymp. vorn oben in der Paukenhöhle 
und ist deswegen schlecht geeignet für Secretabfluss ; 
sie endet mit dem 5 mm hohen ostium pharj'ngeum im 
Rachen. Das Paukendach geht in die obere Tuben- 
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Abbildung 9. 
Tubenwand ist v 
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geknickt, da die knorplig- hjiutige Tube vom Knochen- 
rand des can. musculotubarius herabhängt; infolgedessen 
liegt das ost, phar. 25 mm tiefer wie das o^t. tymp. 
tubae. Im can. musculotubarius liegt der knöcherne Teil 
der Tube; '/s der Tube ist knüchern |12 mm), */s 
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knorplig-hüiitig (24 mni|; die engste Stelle (2 ^H 
(Isthmus) liegt an der Vereinigung beider Teile, ^^| 
knorplig- häutige Teil besteht aus einer hauptsächl^H 
medial gelegenen Knorpelrinne, welche an der latero^H 
Seite durch Bindegewebe geschlossen wird. Die .^^| 
Mittellinie des Körpers zugewandte Knorpelplatte ni^^H 
vom Isthmus nach dem ost. phar. hin an Höhe zu*^| 
dasB am ost. pharyngeuin nicht nur medial, sondern a^H 
an der oberen later.^tlen Tubenscite Knorpel liegt $-c^| 
Knorpelplatte ist hier hakenförmig von medial iq^| 
lateralumgebogen. (Tubenhaken.J ( Abb.^) Die obere TubSB 
wand ist durch Faserknorpel an die Schädelbasis ge- 
heftet ; die Tube zieht medial vom proc. plerygoideus 
des Keilbeins zur seitlichen Wand des Nasenrachen- 
raumes. Betrachtet man einpn Medianschnitt durch den 
Schädel nach entferntem (Tab. li| septum narium, so 
sieht man die Seitenwand der Nase von der unteren, mitt- 
leren, oberen Nasenmuschel durchzogen werden; zwischen 
den Muscheln liegt der untere, mittlere und obere Nasen- 
gang; unter dem vorderen Ende der unteren Muschel 
endet der duclus nasolacrymalis ; unter dem vorderen 
Ende der mittleren Musche'l endet am vorderen Ende 
eines Spaltes (hiatus semilunaris) die Stirnhöhle, am 
hinteren Ende desselben die Oberkieferhöhle, in der 
Mitte über beiden das vordere Sieb bei nlabyrinth. Im 
oberen Nasengang mündet das hintere Siebbeinlabyrlnth, 
dicht unter dem Nasendach die Keilheinhöhle. Durch die 
hintere Nasenöffnung (Choane) gelangt man in den obersten 
Teil des Rachens: den unten durch dasGaumenscgel begrenz- 
ten Nasenrachenraum ; das Dach desselben wird von der 
pars basilaris des Keil- und Hinterhauptbeins gebildet, 
die Hinterwand vom Atlas, Epistropheus. Am Dach 
befindet sich die beim Neugeborenen durch mehrere 
sagittale Wülste angedeutete, bis zum 3. Jahre wach- 
sende, in der Pubertät schrumpfende Rachenmandel(Traüt- 
mann), welche total oder in einzelnen Lappen (adenoide 
Vegetationen) hypertrophieren kann (Tab. 21). An der 
Seitenwand des Nasenrachenraun-s, 1 5 mm unter der 
Schädelbasis, 10 mm über und hinter dem harten Gaumen, 
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ongtilaria und der Umgebung 
des for. ovale u. Epinosum. 
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In mm von fler hinteren Rachenwand, 80 mm vom 
\as<:nloch entfernt, in der Höhe des hinteren Endes der 
unteren Mn-jchel liefet das ost. phar. tubae; die mediale 
Lippe des"«ell)en wird durch das Ende des Tubenknorpels 
stark vortretrieben (Tuben willst i: von ihrem unteren 
Lijrle zieht eini- (Jab. 12) Schieinihautfalte «m. salpingo- 
phnrvnj^eu-» zum hinteren ( launienbo^en < Wulstfalte: 
plica salj)in^opliMryn*reai. Hinter dem Tubenwulst liegt 
eine oft von adenr»Vdem (Jewebe aus<:jefüllte (»ruhe 
irecessus j)harvn^eus i<<>senmülleri). Die laterale Liij>pe 
(U'N 'I ubenn.stiums tritt mehr zurück und läuft mittelst 
der Ilakenfalte ij)lica salj>in^oj)alatina) in die Choanal- 
schleimhaut aus. Das dreieckige Lumen des Tubenostiums 
zeij^t unten einen bei der IMionation (Contraction des m. 
levator veli p.ilat.) is. Abb. .V), 40 1 stark hervortretenden 
Wulst (Levatorwulst I. ik*im jungen Kinde ist die Tube 
kürzer und inl'olge geringer Kjiür])elentwicklung weiter 
wir lieim Lrw.ichsrnen; das ost. ])har. liegt tiefer, heim 
Lmbrvo so^rar imter dem harten (laumen. Der Nasen- 
rachenraum ist beim Neugeborenen ca. 10 mm breit, tief 
und hoih, lu'im ICrwachsenen 20 mm hoch und breit. 
2.^ mm tiel" i Trautmanni. Die von je einer Fascie be- 
kleideten Tubi-nnuiskeln dienen zur Erweiterung der ge- 
wiWmlli'h grsrlil(»ssenon Tube. (s. Abb. 10.) 

1. m. |>e t r <> s a 1 ]M n g (» s t a ]) h vi in US (levator 
\ c\\ pal.itlni, imu*r\ ierl \«>m n. \'ll: n. jietr. superf. 
major.) l r s jm" u n g : i*\ ramidenspilze , Tubenboden. 
\ e r 1 a u 1 : an» TubenbiMlL'u medial von innerer Lamelle 
ili»s proi'. ptrrvgi»uieus. \nsatz: weiche Gaumen. 
!•' u n U t i o n : Ausi-inanilerilrängen imd I'^rweiterung des 
^ulH*noNtlmn'^ : lieben ile^ ( Jaumensogels. 

2. :r.. '^ p h e n *» »^ a '. p i n g o s t a p h v 1 i n u s i tens»»r 
\ e!i i\i'.at''.r. , ir.nerv io:"t \om 'MUltIIi'U oticuni n. tris?e- 
mini. .m. l" r -• |^ v vi n g : Foiav.u-n i>va:0. spinosum des 
Keilboins. Kv.^ ipeliuiken ilor Tr.i^o. \' erlauf: durch 
tas^M.i s,j!p-r::,^-.^'nar\ r.LTea \i'-.v. :y.. '.evn;»r iretrennt, lateral 
von im\v^ver Laiuelle li^-^ :^rv'0. ptervj^i'V.ieus : Sehne um 
hi\u\\:'.\\< pTi^c. o:er\ tTv»-. J.c: ":''.er;::v.''e>c":r.:::iLr»."n. Ansatz: 


weiche Gaumen. Funktion: Abziehen des Tiiben- 
"hakens und Erweiterung der Tube; Heben des .üau- 

3. m. retrahens tubae ( Teil des m. palato- | 
pharyngeus, innerviert vom plesiis pharyngeus n. vagi). f 

Sprung; Tubenwulst. \'erlauf in plica salpingo- 
pharvngea, Ansatz; hintere Rachenwand. F u n k- 
' 3 n : Tubenwulst nach hinten gezogen und Erweiterung | 
: Tube. Histologie: Die Tube wird durch e ' 
seitlich und am Boden faltenreiche, im knöchernen Te'il'j 
sehr dünne (Tab. 14l Schleimhaut bekleidet; das Epithel I 
ist 2 schichtiges, hohes, nach dem Rachen zu flimmt 
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laEustachli (durch Queck- 3. antrum mastoTdeum 

Silber im knorpligen 1 eil aus- ^. cellulae maaloideaB 

gedehnt) 5. sinus transversua. 
i tjmpnni 

Pdes Cyiindcrepithel- Im korpligen Teil, seltener auch! 

^a den recessus des knöchernen, liegen acinoesc, bobesl 

Epithel tragende Schleimdrüsen, besonders reidilicbl 

inter der medialen ECnorpelplatte ; lateral und om Boden] 


der knorpligen Tube ist siilimucoes reichliches Fett- 
gewebe; in ihrem unleren Teile liegen diffus und in 
Follikeln angeordnet reichliche Lvmphocyten (Tuben- 
tonsille). 

üebersichtsbilder über das gesamte Mittelohr be- 
kommt man leicht mittels der Rüntgenslrahlen. (Abb. II.) 

b\ Anatomie des schallempfind enden 
Apparates iTab. 7. 8, '), 14). 

1) D.is innere ülir, das häutige Labyrinth, liegt in 
einer 20 mm langen, compacten Knochenkapsel, dem 
knöchernen Labyrinthe. Das knöcherne La- 
byrinth liegt in Richtung (Tab. 1 1 1 der Felsenbeinase 
in die spongioese Felsenbeinmasse eingebettet und hat 
nur an den aquacducten, dem inneren Gehörgange, 
den Vorhofsfenstern Ausmiindungsstellen. (Eiterstrassen 
vom Labyrinth in Schädelhöhle.) Beim Neugeborenen 
ist nur wenig spongioese Substanz an die La- 
byrinthkapsel angeliigert, so dass die Lahvrinthkapscl 
seihst (Tab, 1.2) vielfach die äussere Felsenbeinflache 
erreicht; heim Erwachsenen ist die 3 mm dicke Labyrinth- 
kapsel durch reichliche spongioese Substanz von der 
compacten Felsenbeinoberfläche zurückgedrängt und reicht 
nur an einigen Stellen an die OberHäche heran; (erai- 
nentia arcuata, hinterer Bogengang an der hinteren Pyra- 
midenfläche , prominentia can. semicircularis lat., pro- 
monloriuiii) (Eiterstrassen vom Labyrinth in Schädelhöhle 
und Paukenhöhle). Um die Form der Labyrinthk.^psel 
kennen zu lernen, muss man dieselbe aus dem spon- 
gioesen Felsenbein isolieren. (Die Spongiosa bildet Eiter- 
strasse, durch welche Labyrinth völlig umspült und 
isoliert werden kann.i Beim .Veugeborenen gelingt die 
Isolierung durch Präparation, (Tab. 7) leichter bes. beim 
Erwachsenen durch Corrosion (Labyrinth mit Wood's Metall 
gefiillt, Knochen durch Kalilauge zerstört), sehr leicht durch 
Röntgen Photographie {Abb. 12) oder durch Aufhellung des 
Knochens nach Füllung des Labyrinths mit Quecksilber 
iTab. 8). Das knöcherne Labyrinth zerfällt in den mittleren 
Vorhof, an welches sich hinten die Bogengänge, vorn die 
Schnecke anschliesst. Die äussercWand des Vorhofes bildet 
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e mit den Fenstern versehene Promontorialwand. Im Vor- 
l hof (vestibuium) entspringen und münden mit je einem ein- 
mischen und einem erweiterten (ampullarenj Schenke! die 3 
( auf einander senkrechten Bogengänge (canalessemicuiares): 
e (superior) mit dem erweiterten ampiillaren Schen- 
kel, darunter der horizontale (esternus) mit dem ampiillaren 
Sciienkel, hinter beiden der einfache, gemeinschaftliche 
Schenkel des oberen und hinteren Bogenganges, unter ihm 
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Vereinfache Schenkel iJcs horizontalen und darunter der»; 
E-pullare Schenkel des hinteren Bogenganges (posterior) (Tab, 
^7, 8). Unter den Ampullen des oberen und horizontalen 
' Bogenganges läuft übcrder fen. vestibuli eine Furche für den 
n.VlI, UerhorizontaleBogengang ist der kürzeste, der hintere 
der längste. Nach vorn, vom Schneckenfenster an, ent- 
wickelt sich in 2'/* Windungen die Schnecke ausdemvesti- 
dieselbe ist um eine centrale, nach vorn unten 
^ meigte 5 mm hohe, in der Spitze trichterförmig ver- 
llreiterte(laminamodioli) Spindel (modiolus) aufgerollt. Die 
Jchnecke liegt mit der Spitze (cupula) laterahmd nach hinten 
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Knie der Carotis fmediale Wand des i 
culotubarius)|Tab. 8), mit der Basis nach dem frontal laufen 
;a Gehörgange gerichtet (Tab. 1 1 1. Der Anfang 
der Schnecke , von einem Teil des Promontoriums ge- 
deckt läuft zunächst horizontal; von der 1. Windung an 
liegen die Windungen senkrecht aufeinander. Am auf- 
gefeilten Labyrinth (Tab. 9) sieht man die Oeffnungen 
der Bogengänge im hinteren Teile des vestibulum unter 
einander Liegen, den oberen und hinteren ampullaren 
Schenkel durch eine Leiste (crista ampullaris) vom üb- 
rigen Hohlraum des Vorhofes abgesetzt. Im Vorhof 
liegen durch eine über der fen, vestibuli beginnende 
Leiste (crista vestibuli) getrennt, 2 kreisförmige Ab- 
der kleinere recessus sphaericus , hinten 
cllipticus. Als hintere untere 
pticus zieht eine Furche (fossula, 
gemeinschaftlichen Oeffnung des oberen 
iogenganges , unter welcher dieselbe in 
der apertura int. aquaeductus vestibuli endet. Die ö mm 
lange Vorhofs Wasserleitung (Tab. 7, S) läuft von hier 
in einem nach hinten oben cunvexen Bogen zur hinteren 
Pyramidenfläche, In der unteren Ampulle liegt ent- 
sprechend dem Ende des for. singulare die macula cri- 
brosa inf. (für n, amp, int.i, am Beginn der crista ves- 
tibuli (Pyramis) entsprechend der area crihr. sup. (für 
n, utricularis, amp, sup, et. lat,) die macula crihr. aiip,, 
im recessus sphaericus entsprechend der area cribr. 
media die macula cribr, med. (für n. saccularis).. 
Aus dem vestibulum und an dem Schnecken-. 
fenster entwickelt sich vorn unten der Hohlraum der 
Schnecke. In einem Grübchen (recessus cochlearisj vor, 
der crista amp, inf. entwickelt sich ein 1 mm breites: 
Knochenblättchen (lam. spiralis osseaj, welches an Breite, 
allmählich abnehmend wie eine Wendeltreppe um deni 
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untere Lamelle ) von Knoclienkanalchen für die Schnecken- 
nerven durchzogen; in dem inodiolus Jüuft central und 
spirslig, entsprechend derii Abgang der lam. spir. ossea, 
ein Kanal (canaiis spiralis), welcher Seitenäste zwischen 
die lam. spir. ossea aussendet. (Tab. 9.) Bis zum Ende der 
1. Windung liegt ein '/a mm breites Knochenblättchen 
Hani. spir. secundaria) der lam. spir. ossea gegenüber, 
durch einen schmalen Spalt von dieser getrennt; in dem 
Spalt ist die häutige Schnecke befestigt ; am macerierten 
Knochen gelangt man mit einer Sonde durch diesen 
Spalt von oben in das Schneckenfenster hinein {Tab. 9); 
vom Ende der 1. Windung an verbreitert sich durch 
Verstreichen der lam. secundaria dieser Spalt zu dem 
zwischen lam. primaria und Schneckenaussenw^and lie- 
genden Raum. Denkt man sich diesen Spalt durch 
Knochenmasse ausgefülU(wie beiden Weinbergschnecken), 
so wäre jede Schneckenwindung in eine obere und untere 
Stiege abgeschieden; die obere (Tab. 9) begönne im 
rec. cochlearis des vestibulum als Vorhofstreppa (scala 
vestibuli) , die untere am Schneckenfenster, nach der 
Paukenhöhle zu, als Paukentreppe (scala tympani). Im 
Anfang der scala tympani liegt die apertura int. aquae- 
ductus Cochleae ; die \ mm lange Schneckenwasser- 
leitung läuft von hier horizontal und etwas nach ab- 
wärts, um an der hinteren unteren Pyraniidenfiächc 
trichterförmig zu enden. (Tab. 8.) 

• 2) Im knöchernen Labyrinth ist das bläschenförmige 
häutige Labyrinth durch fibroese Fäden da. wo die 
Nervenfasern ins Labyrinth eintreten, aufgehängt: die 
Vorhof sackchen an der medialen Vestibulumwand, die 
Bogengänge an ihrer äusseren convexen Wand, die 
häutige Schnecke zwischen lam. spir. ossea (primaria} 
und secundaria, resp, äusserer Schneckenwand (Tab. 9). 
Zwischen knöchernem und häutigem Labyrinth befindet 
sich eine klare, Mucin und Eiweiss haltige Flüssigkeit, 
die Perilympha, ein Produkt der ausserhalb der häutigen 
Schnecke in den Scalenwändcn gelegenen Capilliuen. 
Im Hohlraum des häutigen Labyrinthes liegt die zäh- 
Hiissige mucinhaltige, eiweissfreie Endolympha, ein Pro- 
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Tn!tter(Tal>. 10), (Abb. 13.) Zwischen Gehirn und Pia mater 
liegt der epiccrebrale Raum, zwischen Pia und Arachnoidca 
der von lockeren Bindegcwehsfäden durchzogene Subarach- 
noVdealraum, zwischen ArachnoVdea und Dura mater der 
Subduralraum , zwischen Dura und Knochen der epi- 
rlurale Kaum. Epidural- und Subduralraum commu- 
niciercn durch Lymphspalten und vermittelst der Arach- 
noidealzottcn mit dem Suharachnoidealraum; die Arach- 
noVdealzotten leiten öfters direkt in die sinus der Dura 
mater hinein. Der Subarachnoi'dealraum steht mit den Hirn- 
ventrikeln und den Lymphbahnen der Nerven in Ver- 
bindung (Eiterstrassen). Der mittlere im vestibulum 
liegende (Tab, 1) Teil des häutigen Labyrinthes 
ist zweiteilig; er besteht aus dem im rec. sphaericus 
liegenden sacculus und dem im rec. ellipticus Hegenden 
utriculus; die Hinterwand der Vorhofsäckchen liegt 
dicht am Knochen ; zwischen ihrer Vorderwand und 
dem Knochen (Promontorium) liegt ein 2 mm breiter, Peri- 
lymphe führender Spalt (cisterna perllymphatica) (Tab 14), 
Der b mm hohe utrlculus, welcher durch seinen oben aus- 
gezogenen Teil (reces3us>, den mittleren (utr. proprius). 
den hinteren (sinus posterior) mit den 3 ampullaren und 

2 einfachen Schenkeln der hautigen Bogengänge (ductiis 
semicircularis) in Verbindung tritt, trägt oben einen weiss- 
lichen, ovalen b'leck (macula acustica utriciili) (Nerven- 
endstelle des n. utr,). Die häutigen Bogengänge füllen 
'/s des knöchernen Lumens aus und tragen an ihren 

3 weiten Ampullen halbmondförmige Leisten (crista 
acustica ampullarls) (Nervenendstellen der nn. amp. sup., 
lat., Inf.). Der utricuhis ist mit dem sacculus nicht 
direkt, sondern durch ein Kanälchen (ductus utriculo- 
saccularis) verbunden, welches hinten vom recessus utr. 
abgeht und in den vom sacculus kommenden ductus endo- 
lymphaticus einmijndet. Der 3 min hohe sacculus liegt i 
mit seinem oberen Teil dicht vor dem recessus utricuU J 
und trägt oben einen weisslichen Fleck (macula Hcustica 1 
sacculll (Nervenendstelle n. saccularis); au* der hintcrea.J 
Wand des sacculus entspringt der ductus endolympha» j 
ticuB. welcher nach Aufnahme des ean. utriculo-saccu- 
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laris in die knöcherne Vorhofä Wasserleitung hineinziehL 
Unten ist der sacculus zu einem I mm langen Kanälchea 
ausgezogen, welches von oben in den häutigen Sohnecken- 
kanal mündet; durch dieses Kanälciien (tliactus rcuniens 
Hensenü) fliesst die Endolymphe des sacculus in den 
niederen, zwischen lam. spir. ossea und Schneckcnaussen- 
wand ausgespannten häutigen Kanal (ductus cochlearis), 
durch welchen die Schnecken Windungen in die obere 
äcala vestibuli und untere scala tympaoi geschieden 
werden : die Schneckentreppen enthalten Perilymphe. 
Die häutige Schnecke gleicht also nicht der knöchernen, 
sondern stellt ein spiralig aufgerolltes hohles Band vor, 
welchesnur einen kleinen Raum der knöchernen Schnecke 
ausfüllt. Der ductus cochlearis endet im recessus coch- 
learis blind (caecum vestibuläre), ebenso in der Schnecken- 
spitze am haniulus (caecum cupulare) , so dass die ia 
ihm befindliche Endolymphe völlig abgeschlossen ist. Das 
caecum cupulare füllt den Kaum zwischen hamulus und 
Modiolusende nicht völlig aus, sondern hÖrt schon nn 
der Spitze des hamulus auf, so dass nach innen vom 
hamulus. zwischen ihm und Modiolusende, ein Loch 
bleibt (Helicotrema); (Tab. 9) durch dieses Loch fliesst die 
Perilymphe aus der scala vestibuli in die untere scaU 
tj'mpani ab, an deren Ende, nämlich an der Membran 
d'es Schneckenfensters, sie anschlägt. 

Auf dem Durchschnitt erscheint der ductus coch- 
learis dreiseitig; (Tab. 9, 14) seine untere Wand ist die 
häutige Fortsetzung der lam, spir. ossea und besteht 
aus radiär zwischen lam. spir, ossea und Schnecken- 
aussenwand (resp, lam. spir. secundaria) ausgespannten 
Fasern (lamina basilarisi. Die Fasern der Basüartnembran 
nehmen von der Basis nach der Spitze um das 1 3 fache 
an Breite zu. Die obere Wand wird durch eine vom 
Ende der lam. spir. ossea unter einem Winkel von 45° 
schräg nach aufwärts zur Schneckenaussenwand , an 
Länge sich gleichbleibenden Membran (m. vestibularis 
Reissnerij gelsildel. Die äussere Wand ist das Periost 
der Schneckenaussenwand, welche nach der Spitze der 
Schnecke zu an Höhe abnimmt. Auf der Basilarmembran 


s Curti'sche Organ. Voi 


■ liegen die Hiirnervenendi:i 
hofs- und Kuppelblindsack haben keine Nervenenden. 
3. Der Hörnerv findet im häutigen Labyrinth 
b Nervcnendstellen : das Corti'sche Organ, die macula 
acustica sacculi , utriculi, die crista amp. sup., lat., inf. 
Der n. acuscicus tritt, von einer Dural-, Arachnoideal- 
scheide bekleidet, mit dem n. facialis und n. intermedius, 
weiche über ihm liegen, und mit der a. v. auditiva int, 
in den poruä und meatus acusticus int. ein ; er teilt sich 
in demselben in 2 Tfiit Ganglien versehene Wurzeln ; 
a) die aus Bündeln zusammengesetzte, durch Locher 
der maculae cribroaae und das for. singulare eintretende 
radix vestibulär! s mit einem oberen Ast (n. utri- 
cularis, amp. sup. et. lat,) und einem mittleren (n. saccu- 
liiris und n. amp. inf.) mit je einer Ganglienanschwellung 
lintumescentia gangl. Scarpae); b) die untere platte 
radix cochlearis, welche durch das for. centrale 
und den Iractus spiralis foraminosus in den Central- und 
Spiralkanal des modiolus eintritt^ ini Spiralkanal bildet 
der n. Cochleae ein spiralrg aufgerolltes Ganglienzellen- 
band (ggl. Spirale Cochleae Kosenthai |, welches läng- 
liche und runde bipolare Ganglienzellen enthält; in 
diese Ganglien treten markhaltige Nervenfasern von 
dem im Centralkanal des modiolus verlaufenden n. 
Cochleae ein und treten zwischen die beiden Lamellen 
des lam. spir. ossea aus; hier bilden sie ein weit-, dann 
ein engmaschiges Netz von Nervenfasern, welche endlich 
als marklose Nervenfasern aus Oeffnungen in der peri- 
ostalen Randverdickung der lam. spir, ossea (Habenula) 
auf die Basalmembran heraustreten (Tab. '), 14). Der n. 
Vni tritt lateral vom n, facialis, zwischen diesem und 
dem n. glossopharyngeus und zwischen medulla oblongata 
und Rons ins Gehirn ein. Wie radix cochlearis und 
vcstibularis peripher getrennt verlaufen, so auch central, i 
Dieradix cqchlearis läuft lateral vom corpus restifortnc j 
in den dem Nervenstamm anliegerden acccssorischen 1 
Acusticuskern mit seinem auf dem corpus restifonnel 
^gelegenen tuberculum acusticum; hier teilen sich di» I 
■Vttscrn in eine ventral- und medianwKrts und eine du ' 
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Im, t. Trümmelfell 
Ct. Trommelhöhle rr 
hörkn Scheichen ; 
im Voiliofsfenster 
f. c, Schneckenfenste 
a. t. acala tympani 
H.c. t^chnei-kenwassc 
E. Endolymphe 
P. Perilymphe 


d) rr. amp. ant. el. ext. 
' a laterale olierflächüche Wur- 
zel des n. VIIT = n. cochlearis 
(r. inf. HCUSt.) (durch ti 
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1. Ohrmuschel 

3. AeuBserer Gehörgang 

Ohrtrompete 

Uogen gange. 

5. Perilymphe 

6. utriculua 

8. ductus cochlearis 

9. saccu« endolyuiphalicuB 

10. innerer Gehurgang 

2 

11. mediale tiefe Wurzel des n. i 
Vlll^rti. venibulBria j 

I, intumescentin gangliofnrmis 
Scarpae des r. medius (n. 
sncculo-ampullaria^ 2 

b) r. sacculi (durch ninculn j 
crlbr. media) 2 

b) r. omp, piiBt. (durch for. i 
sing, u, niac, cribros inf.) ; 

II. intumeacentia ganglioformls 3 
des r. superior (n. utriculo- ; 
anipullariaj (durch mac, : 
cribr. sup.) 



. corpus IrnpexoVdes 
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. Pyramis 


, UeiCers'scher ICei 

. corpus restifoi 

. Tuberculi 

, Dreieckiger Kern 

, Klangslab 

. medulla oblougnta 

. Klein htm rinde 

. LeniniacuB iNlerRli 

. corpus quadrigi 

b) posterius 

'. Kanglion genlculatum n 

. Thalamus opticus 

. nucleus lentiformis 

I. claustrum 

\. nucleus caudatus 

: lob US tcmporalls I 

1. Grosahirnrinde. ( 
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sahvärts um das corpus restiforme herum laufende Bah 
(Abb. 14.) Die ventrale Bahn läuft durch das corpus trap« 
zoi'des zur ^gleichseitigen oberen Olive, zum grössere 
Teil gekreuzt zur anderseitigen oberen Olive. Von di 
Olive verlaufen die Fasern zur lateralen Schleife, dann 
den hinteren, nur zum kleinen Teil in den vordere 
\'ierhiigcl (hier liegt auch der Ursprung von Ocuh 
motoriusfasern), dann durch den medialen Kniehöcki 
in den hinteren Teil der inneren Kapsel und von hii 
zu den Rindenzellen der oberen und mittleren Windur 
des vSchläfenla})pens (Obersteinerj. Die dorsalwär 
um das corpus restiforme verlaufenden Fasern (strig 
acusticae) laufen als weisse Markstreifen unter dei 
Boden des 4. \'entrikels gegen die Kaphe, zum grösste 
Teil gekreuzt zur Haube (von hier vielleicht zum Thal; 
mus ()])ticus), ferner zur oberen Olive (hier liegen auc 
reflexerregende Nervenbahnen für die Augenmuskeln 
welche mit dem Kern des n. abducens (versorgt n 
rectus ext.) und mit dem Dachkern des Kleinhirns in Ve 
bindung steht. 

Die mediale vestibuläre Wurzel verläuft medi; 
vom corpus restiforme. Der kleinere Teil der Fasern lau: 
zum dreieckigen Kern ( Dorsalkern ), von welchem Käser 
direkt zum Kleinhirn imd zur Ilaube ziehen. Der grösser 
Tt'il der Fasern läuft zu dem medial vom corpus rest 
forme gelegenen grosszelligen Kern; dieser zerfällt i 
den lateral am BocUmi des 4. Ventrikels liegenden Deiters 
sehen Kern und In den dorsahvärts an der Seitenwan 
des N^entrlkels liegenden Bechterew'schen Kern; von hie 
ziehen die Fasern In den Kleinhirnschenkel und in de 
Wurm des Kleinhirns, ein kleiner Teil zur Ilaube un 
zum corpus trapezoVdes. Der Deiters'sche Kern ist m 
deni Abducenskern verbunden. 

Histologie. Die Innenwand des knöcherne 
Labvrinthes ist von einem ( Tab. 14 ) Fndothel trasrender 
feinfasrlgen ICndost überzogen. Die Wandungen de 
häutigen Labyrinthes bestehen aus fibrillärem, steller 
weise zellreichem Bindegewebe und einer structurloser 
in den Bogengängen Papillen (Tab. o()j bildenden Basa 
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membran; auf dieser liegt niederes Pflasterepithcl; die 
Vorhofs säckchen und Bogengänge werden durch gefäss- 
haitige Bindegewebs brücken am Knochen befestigt; an 
■ acuslicae liegen reichliche Blutgefässe. In 
der Nähe der Nervenendstellen wird das Pflasterepithel 
cubisch und an den Endstellen selbst zu hohem cylindrischem 
Sinnescpithcl; dieses besteht an den maculae und cristae 
acusticae aus flaschenförmigen , feine Hörhaare tragenden 
Hörzellen und aus cylindrischen Stützstellen mit basal 
gelegenem Kern. Dif 
den marklosen Nervenfasern der radix vestibularis korb- 



50 


theltra^endon, hindcj^cwcbi^cn Periostschicht aus^ekleidc 
welche um Knde der hini. spi r. ossea und an der gege 
iiberlie«^encleii Schneckenwand verdickt ist; am Knde d( 
lam. ossea bildet sie den hnihiis spiralis mit einer obere 
Lippe (labiiim vestibuläre), einer unteren (lab. tympanicum 
zwischen beiden lie^t der sulcus spir. int.; an der aussen 
Schneckenwand bildet die N'erdickung das lig. spira 
Cochleae. Das li<^. s])irale besteht aus lockerem, m 
cubischeni ll])itlu'l überzoj^eneni Bindegewebe und trä| 
unter und in dem IO])ithel ein l^ndolymphc produciercnd« 
I^lut«;efässnet/, i^tria vascularisi, welches an einer Stcl 
als])rominentia sj)iralis hervorspringet und darunter den sulci 
spir. ext. bildet (Tab. 14). Die membrana vest. Keissne 
besteht aus Rindeixewebe , welches oben von Kndothc 
unten von lMattene|)itlu'l überzo<ren wird. Die niembrar 
basilaris ist zwisclien limbus s])iralis und lijy. spirale qu< 
ausj^espannt ; der limbus spiralis besteht aus derber 
])eriostalem Bindi-^^ewebe , welches am hib, vestibulai 
halbku^li^e l*aj)illen i liusclike'sche (jchörzähne) bildi 
und von C'viinderepithel bekleidet ist; das lab. vest. i 
durch den mit IMnttenepithel {iberz<^^enen sulcus spi 
int. niit dem la!>. tymj). verbunden; in diesem diene 
,> l(MH) L(H*lu'r \U)V. nervina in der habenula perforat; 
Waldeveri zum Durchtritt von Coclilearisfascrn auf d: 
lamiiia basilaris: diese besteht aus radiär streifigen Faser 
((Jeln'irsaiten), weK'he \(>n der Basis zur Spitze imi da 
1 2 fache an Iheite zunehmen. Auf der lam. basilar 
izona tectai ruht nahe dem limbus spir. das Cc>rti'sch 
(^r^an (or;^'anum >])iraK'): nach aussen davon ist di 
streili^e lanu !)asilaris ungedeckt (zona ])cctinata). Di 
untere Kläehe dvv lam. basilaris ist von einer lockerer 
venoese (/efä^si' traircnden ivas s])irnle) Bindejijewebs 
Schicht (tvmj)anale Bele^schicht) iiberzot^cn. '^'ähren' 
diese von Endothel !)eklei(let ist, hegt auf de 
lam. basihiris, also innerhalb des ductus cochleari 
hohes Sinnesej)ithel , das or^^anum spirale. (Corti); im An 
schluss an den sulcus s|)ir. int. besteht dasselbe aus cylin 
(Irischen Stiitzzellen, dann aus der inneren, Hörhaar 
tragenden Ilaarzelle und dem Corti* sehen Bogen (arcu 


fpiralis); dieser wird von dem Cortischen Innenpfeiler 
gebildet, dessen concave Kopfplatt« ßich gelenkartig^ in 
die convese Kopf platte des Aussenpf eilers hineinlegt; 
die Ecken des von üinen überdachten Tunnels werden 
von Basalzellen aiisgerundet. Nach aussen vom Cortischen 

Bogen liegen 4 (beim Meerschwein 3) cylindrisehe, 
Hörhaare tragende Haarzellen, welche durch 4 kegei- 
förmige Deiters' sehe Zellen getrennt und gestutzt werden; 
die Lücken zwischen ihnen und den Haarzellen bilden 
den Nuelschen Raum. Aeusserc Haar- und Deiters'sche 
Zellen werden von einemCuticularsaum(membr. reticularis) 
überzogen, aus welchem die Hörhaarc herausragen. An 
die Ueitera'schen Zellen scliliesst sich nach aussen ein 
hohes cylindrisches Uebergangsepithel (äussere StÜtz- 
zellen Hensen), daran ein niederes (Claudiussche Zellen), 
welche in das Epithel der zona peclinata und 
des suicus spir. ext. übergehen. Vom iabium vestibuläre 
des limbus spir. entspringt eine weiche , bis zu den 
äusseren Haarzellen reichende, dem Cortischen Organ 
auf liegende Membriin (membr.tectoria). Die markhaltigen, 
von Schwannscher Scheide bekleideten Nervenfasern des 
n. cochl. laufen durch das ganglion spirale (bipolare 
Ganglienzellen mit kernreicher Endothelhülle) in die lam. 
spir. ossea und den limbus spir., durch deren Iabium tymp. 
sie als nackte Axencylinder zu der inneren und durch 
den Cortischen Tunnel hindurch zu den äusseren Haar- 
zellen treten, deren Basis sie korbartig umspinnen. 
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C. Entwicklungsge schichtliches und vergleichend 
Anatomisches. 

Die Ohmnischcl entsteht (Knde 1. Monat) aus 6, in 
der Umgebung der 1. Sclilun dspalte im oberen Unter- 
kiefer- und unteren Zunge nli einbogen sich bildenden 
Auricularhij eitern (3 mandibulare, 3 hyoVdale) und einer 
hinter derselben auftretenden Falte (freie Ohrfalte); i 
embryonale Ohrmuschel zeigt oben den Scheitelwinkel, 
hinten oben die Darwinsche Spitze, hinten unten winklige 
Kandknickung. An den inneren Seitenwandiingen d 
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Abbildun 


1ö. 


.thelicisu.Ai 
b. Helix. 7c. Lobulus. 
H. Darwin 'acher Hocker 
1. ine. intertraglca 

0. fiiBSB triangulariB 

1. scapha 

2. cavuiti conchae. 


iricularhÜcker entsieht der äussere Gehörgang , aus 
' der gallertigen X'erschlussplatte der Schlundspaltc das 
später sich verdünnende Trommelfell. Dus Lubyrinth 
entsteht (Ende l. Monatt oberhalb der I. Schlundspalle 

iui Seilen des Nachhirns durch Abschnüning eines hohlen 
Bliischens vom äusseren Keimblatt. Aus dem oberen 
teil des ectodermalen Labyrinth blä sehen s wachsen difc 
Bogengiinge und V'orhofsückchen, aus dem unteren die 
Bclincckc heraus. Das Labyrinthblas 
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umgeben, welches sich (6. Monat) innen zu Perilymph 
aussen zu einer verknöchernden Knorpelkapsel (knöche 
nes Labyrinth) umwandelt. Der Hörnerv wächst vo 
(jehirn an das Lahvrinthbläschen heran. Zwischen Lab^ 
rinthbläschen und Tromnielfcll schiebt sich vom Rache 
aus als innerer Rest der 1. Schlundspalte die schmal 
tubotympanale Bucht vor, aus welcher Tube unci Paukei 
höhle entstehen. Die Wände dieser Bucht sind diel 
gallertij^, ihr Lumen ist en«r und von cubischeni Epithi 
ausji^ekleidet. In ihren Wänden (also ausserhalb de 
Paukenh(')hle) entstehen: aus dem Kieferbogen der Han 
mer mit einem langen, zum Unterkiefer führende 
Kn()rj)elf'ortsatz (Meckel) und der Ambos, aus dei 
Zungenbeinbogen die Steigbügelschenkel; die Steigbüge 
basis entsteht aus der Labyrinthkapsel selbst. (I"Iert"wig 
Mit Schwund des (lallertgewebes in den Wänden dt 
tubo-tyni])analen Bucht erweitert sich die Paukenhöhle 
ihre vSchleimhaut bildet einen dünnen Ueberzug d( 
Knochens und stülpt sich über die Gehörknöchelchc 
ein, so dass dieselben in die Paukenhöhle hinein zwische 
Trommelfell und Labyrinth zu liegen kommen. (H ertwi^ 
Als primitivstes (lehörorgan dient bei den 's^'^irbellose 
FFydromedusen ein der menschlichen Anlage cntsprechei 
des Labyrinthbläschen, an welches der Ilörnerv herai 
tritt; in dem Bläschen liegt ein Otolith, dessen Bewe| 
ungen die mit Wimj)ern versehene Epithelauskleidun 
des Bläschens erregen. Die Wassertiere bedürfen kei 
äusseres Ohr, da sie durch Knochenleitung hören. Er 
bei (\cn durch Luftleitung hörenden I^andtieren entwicke 
sich das iuissere Ohr. (Kuhn.) le höher man in dei 
Wirbeltierreiche heraufsteigt, desto vollkommener zeit 
sich das (iehörorgan ausgebildet. 

II. Physiologie des Gehör organes. 

Das (Jehörorgan dient dem Hören und der Regt 
lierung des K^'irpergleichgewichts; seine Reize sind de 
Schall und die Bewegung. Der Schall entsteht durc 
periodische ( Klang) oder unperiodische (Geräusch) Vei 


(iichtiings- und Verdünnungswellen meistens der Luft, 
erzeugt durch Schwingungen elastischer Körper. Der 
Klang wird aus Tönen zusammengesetzt: dem tiefsten 
Grunrfton und den höheren (Partial-)Obertönen. Die ein- 
fachste Schallerscheinung ist also der Ton, wie er durch 
einfache pcndclartige Schwingungen, z, B. einer Stimm- 
gahel erzeugt wird. Unsere Sprache besteht aus Klängen 
(Vokale) und Geräuschen (Konsonanten), gebildet durch 
die Schwingungen der stimmbildenden Organe. 

Die Ohrmuschel dient zur Sammlung, Verstär- 
kung und Reflexion der Schallwellen in den Gehörgang. 
Beide Ohrmuscheln (binaurales Hören) dienen zur Er- 
kennung der Schallrichtung (Bloch); die Ohrmuscheln 
haben heim Menschen für die Bewegung der Ohrmuschel 
(in die Schallrichtung) keine wesentliche Bedeutung mehr. 
Der äussere Gehörgang leitet die Schallwellen auf das 
infolge seiner Trichterform sehr resonanzfähige Trommel- 
feil, welches mit der GehÖrknöchelchenkette als ganze 
Massen in Trans Versal Schwingungen versetzt wird. 
(Politzer). Das Mittönen des schwingenden Trommel- 
fells (Eigenton e) wird durch seine Starrheit und den 
durch die Gehörknöchelcherikette gesetzten Widerstand 
gehindert. Die GehÖrknöchelchenkette verhütet auch die 
Nachschwingungen des Trommelfells und eine Erschütte- 
rung des Labyrinthes ; sie übermittelt die Trommelfell- 
schwingungen bes. der tiefen Tone dem Labyrinthwasser. 
HciDefekt desTrommelfelles kann dieSteigbügelplatte durch 
den Schall direkt in Schwingungen versetzt werden. Ge- 
wöhnlichwerden die Sehallschwingungen durch dieLuft ver- 
mittelst der Ohrmuschel, seltener durch die Tuba Eust. nach 
dem Labyrinth geleitet (Luftleitung: aero-tympanall. Ferner 
erfolgt die Erregung des Labyrinthes auf dem Wege der 
Knochenleitung. Bringt man einen schwingenden Körper 
mit den Kopfknochen in Berührung (z. B. Stimmgabel 
auf Scheitel aufgesetzt), so erregen die vom Stimmgabel- 
stiel ausgehenden Schallwellen den Hörnerv I. direkt auf 
osteatem (cranialcm)Wcge, 2. indirekt durch Schwingungen 
der (iehorknöchelchenfOBtco- (cranii>)tympanal) (Abb. 17). 
Zur Schal lUberlcilung ist eine gewisse Spannung des 


iini-lfvlls lind der (ieliörknöchelchenkette am 
tstirn : <iii-sir Sp.uinunf; winl durch die Hinnenmusk 
>hrcs ri'KiiliiTt; der m. tcnsor tynip. bringt hi 
n d;is Tnuniiiclfill in cüo für den betreffenden 1 
VtfitiTkntuny {iL'i'ij;ni.'tsto l-age (iicoommodiertl; 
r Contriiitiiiii fizciiyt er durch Ki-iwUrtsdrÜcken 

ft- iiiiil KiUM-hcnli'itiMiK (Sclicmiilisrhe Darstellung 
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:\. nuf den Sdicitcl aufgesetzt 

Sthimisabcl 
:il) ostcale l Kno.Th. 

;i.- craniii-tynipanalel I.eltun 
d vor (Ins Ohr gehaltene SHr 
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SlcifjbüguUi^isis i'inf niniiioiitaiu- Druckstei^^cningiin La 
ritith, wfli-ho duroh die nc|ii;ic<hikte sofort ausgetrlic 
wird. Milbe wi-ituiitj cics lensur tvmp. erfolgt beim Gähr 
DiT in. stapodius vcrhiilL't hüi seiner Contractioh du 


HtnmshehenderSteigbügelbasis eineErschütterung des La- 
byrinthes. Mitbewegung des m. stapedius erfolgt hei Lid- 
schluäs (Lucae). Ein mittlerer Luftgehalt in der Paukenhöhle 
erleichtert die Trommelfellschwingungen; der Luftdruck 
wird durch die beim Schlucken, Sprechen sich erweiternde 
Tuba Eustftchii reguliert. Der im Gehörgang lastende Luft- 
druck erhält seinen Gegendruck an der durch die Tube ins 
MitteiohrcindringendenLuft der Nasenrachenraumes. Wird 
der Luftwechsel in der Paukenhöhle bei Verschluss der Tube 
aufgehoben, so wird die in der Pauke eingeschlossene 
Luft resorbiert; dann überwiegt der Luftdruck des Ge- 
hörganges den in der Paukenhöhle herrschenden Druck : 
infolgedessen sinkt das Trommelfell einwärts ; es entsteht 
vorübergehend eine Steigerung des Labyrinthdruckes; in 
der Pauke trittStauung und Transsudation: (Hydrops ex 
vacuo) auf. Die nach dem Rachen hin gerichtete Flimmer- 
bewegung des Tubenepithels erleichtert die Funktion der 
Tube als .'\bzugskanal für das Mittelohr. Willkürlich 
kann der Luttdruck in der Pauke gesteigert werden 
dadurch, dass man bei geschlossenem Mund und zuge- 
haltener Nase kräftig ausatmet ; {V al s a 1 v a 'scher Ver- 
such) dabei wird das Trommelfei! nach auswärts ge- 
drückt; es entsteht Schwerhörigkeit mit dem Gefühl der 
Völle im Ohr. Umgekehrt wird durch Schlucken bei 
geschlossenem Mund und zugehaltener Nase der Luft- 
druck in der Paukenhöhle verringert (Toy nbce'scher 
Versuch). Die durch die Gehörknöchelchenkettc auf die 
Steigbügelbflsia übertragenen rythmischen Bewegungen 
setzen sich auf das häutige Labyrinth fort. Der einwärts 
dringende (s. Abb. U) (Tab. 9) Steigbügel verdrängt 
die incompressible Perilymphe und erzeugt in ihr eine 
Strömung, welche vom Vorhof die Vorhofstreppe herauf- 
läuft, an der Sehneckenspitze durch das Helicotrema in 
die Paukentreppe hinabläuft und die Membran des 


Schneckenfenstci 
mit welcher de Steigbügel 
(rleiehzeitig wird beim Durchlaufen 
die nachgiebige lam. basilaris mit de 
s cochlcnris gegen die scala tynipi 


gleiche Kraft ausbuchtet, 

ach innen gedrängt wurde; 

der Vorhofstreppe 

n auf ihr ruhenden 

ni hin ausgebuchtet, 


wobei die Hörhaare der Hörzellen an der Co 

Membran geriehen werden; die dadurch erregen H5r^' 
nervenfasem leiten den Reh zum grössteti Teil nach 
dem entgegengesetzten Sdilafenlappen, wo derselbe im 
Verein mit der Associationsthätigkeit anderer Rinden- 
gebiete (z. B. der Sehsphäre im Occipitallappen) als 
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Musikalisch brauchbare Töne D' bis h'. 
Die i'ür das SprachgehÖr notwendige Strecke b' bis g-, 

Hören ins Bewusstsein tritt ( Gad). Die Fasern dej 
Basilarmembran steilen nach H el m holtz eine Tastatur 
verschieden gestimmter Saiten dar, so dass jede auf der 
Basilarmembran endende Nervenfaser einen bestimmtea 
Ton als specifische Energie besitzt; heim Erklingen de) 
Tones C sollte z. B. nur der auf C abgestimmte TeD 
der Basilarmembran ausgebuchtet und in Mitschwing- 
ungen versetzt werden. Entsprechend der verschiedeaet 
^Länge der Basilarfasern sollten die höchsten Töne im An-- 
Wiigsteil der Schnecke, die tiefsten in der Spitze Mit- 


^^^hwingungen veranlassen. Erklingt eine Klangmasse, 
I so geraten so viele Teile des Basilarniembran in Schwing- 
ungen, als Componenten in der Klangmasse erhalten 
sind; ein geschultes Ohr vermag deswegen einen Klang 
zu analysieren. Erklingt z. B. der Vocal e, so schwingen 
hauptsächlich die auf seine Componenten abgestimmten 
Fasern b^f"(l.i). Töne von ca. 16 — 50,000 (?) Schwing- 
ungen sind hörbar (Cn bis e^). Zwischen D| bis h* sind die 
Töne musikalisch brauchbar. Unsere Sprache liegt zwi- 
schen C„ (R-Lauti und c» (S-Laut). Zum Hören eines 
Tones ist Bedingung: Schwingungsfähigkeit der auf ihn 
abgestimmten Basila rmemb ran fas er und Erregbarkeit der 
zugehörigen Nervenfaser; sind z, B, die Fasern b", f , 


!r Voca! e nicht 
selbst bei ausge- 
lembran noch möglich, 
functionsfähig ist 


durch Krankheit zerstört, kai 
gehört werden. Sprach verständni 
dehtiter Zerstörung des 
wenn die Tonstrecke 
(Bezold). Die Erregbarkeit des Hö; 
periodisch, so dass beim I^auschen An- und Abschwellen 
der Töne beobachtet wird. Der einmal erregte Hörnerv 
percipiert leichter, ermüdet aber bei langer hintereinander 
dauernder Toneinwirkung. Reflectorisch können durch 
den Hörnerv Gesiciitsempfindungen (Farbensehen), 
Ohrmuschelzuckungen, Schwindel, Zusammenfahren des 
Körpers ausgelöst werden. Das subjective Hörfeld beim 
binauralen Hören liegt im Kopf (Urbantschitsch).- Die 
Reizung eines Ohres erhöht die Perceptionskraft des 
anderen. Die maculae und cristae acusticae werden 
durch den Schalt nicht erregt ; Tiir sie bilden Körperbeweg- ' 
ungen, besonders die Kopfbewegungen, einen Reiz, indem 
die sich dabei mithewegende Endolymphe die Otolithen- 
niembran an den Haarzellen der maculae acusticae oder die 
cupula der cristae acust. seitlich verschiebt; der dadurch 
erzeugte Reiz gelangt auf dem Wege der radix vesti' 
bularis ins Kleinhirn, von wo aus — im Verein mit dftl 
Augen und dem Tastsinne — reflectorisch durch AendJS^l 
rung der Muskelinner vation das Körpergleichgewicl 
reguliert und ein Urteil über die jedesmalige Kopfetdi | 
g ermöglicht wird. Die gradlinige iSewegung reguliert 
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die iTiaciihic acusticae, die Drehbewegung die cri 
acusticae. (Mach, Hreiier.) Nur bei Störungen i 
hei Kcizunj^ der cristae und maculae acusticae) tr 
die sonst unbcwusst eintretenden Rcgulierungsvorgü 
ins Mewusstsein ; so tritt bei Verletzung des Horizont 
Ho^engan^es seitliche Pendelbcwegung des Kopfes 
bei X'erletzung des oberen \'or- und Rück\värtspen< 
des Kopfes und X'ornüberfallen, bei X'^erletzung des 
teren Niekbewegungen und llintenübcrfallcn. (Floure 
i^rregt ein Reiz, wie es sonst nur eine Kopf beweg 
thut , ohne Koj^fbewcgung den Gleichgewichtsappj 
so führt d.is falsche l'rteil über die innegehabte K 
Stellung zu Schwindel, Taumeln. Wirkt ein Reiz I 
bei längeren Drehbewegungen) dauernd ein, ist die F 
ebenfalls Schwindel. \'oni X'estibularapparat gehen i 
rellexerregende Rahnen für tlie Augen aus, so i 
kei/ung «Icsseiben {/.. B. bei längeren Drehbeweguni 
auch Auixcnbewei^ungen auslöst; so tritt bei Reizuno- 
hori/ontaK'u Hogcnganges horizontaler Nystagmus 
de»» hinteren Uogengangcs verticaler, des oberen Boj 
ganges di\ crgiciemlcr «C\von). Hei völliger Zerstör 
des \estiliiil.iraj^p;ir;ites fällt die Möglichkeit der R 
Wirkung fort. l>ci raubstuinnien, bei welchen öf 
der Hogcng.ing^-.n^par.it fehlt, tritt infolgedessen haut 
bei Prchi^'w v'v^-.:rgcn um die Ki'^rperaxe weder Schwii 
nov"li \\ •»:.= j:!r.-.> .ii::. Oic >tatischen \'estibularappa 
iu-ivicr 0'.\: v':'. >.-/i! i^lcichwcrtig. so dass einer den and< 
\ citic'.v •.'; "n.::^:'. ; -'r.v; beiiic vö'.'ig zerstört, so wird 
V •!cic'.'i;v'\N -c': ..V.: viv'.v. \\ Cv:c vier Augen, des Tasi 
:i;-^!c> : .'i-;:! c: : ^ i .: vi V 


III. Untersuchung. 

i\:- . w X x' V ■..•.>c:vV "':\ ■'...: :.i^'hen Behandlunör 
I v.v V. ;•.'.. V ■..•-'. ^v'.' .-..> k'.: : Vi;-.::'v^ \ ^ :\ i*jeugen . zu he 

': .-.^c i:.v\::.v:. T :orapie können 


V -^ ^ *. 


^ '"v ••« «-^«v- 

C"-v >v v:;:. : < V.' .:\s c.cv. A. „..•.' .0" Kranken i An« 

• »», '•>''• ...•- .^.-..N..%.»««'.... ..» ■■••■ r>]^C>*i'«n ifv» ry , 
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^ A) Die Kiim Teil schon während der Untersuchung 
^BU stellende A n ;i m n e s e berücksichtigt a) Name, 
^nlter, Stand. [Kindesalter, Berufsarbeit im Freien 
^fcBgiinstigt entzündliche Ohrenerkrankungen, vorgerücktes 
H&ltcr, lärmender Beruf (Kesselschmiede) Erkrankungen 
Bes HSmervenJ; b. Dauer und Verlauf des Ohr- 
^■eidens: |Progrioseist desto besser, je kürzer das Ohr- 
Hmden besteht, besser, wenn die Schwerhörigkeit plötzlich, 
^Kts wenn sie schleichend ,Tufgetreten ist. Bei chronischen 
^prkran klingen erhält man oft unrichtige Angaben, da der 
^feeginn der Erkrankung häufig in die Kindheit fällt oder an- 
fänglich nicht störende Erscheinungen verursacht. An- 
haltspunkte geben öfters Fragen nach früherem Gehör (in 
der Schule, beim Militär)!, c) Ursachen der Erkrank- 
ung. [Prognose ist besser bei genuinen Mittelohrent- 
zündungen (z. 8. nach Erkältung) wie nach Allgemein- 
erkrankungcn (z. B. nach Scharlach, Tuberkuloset, besser 
bei Schwerhörigkeit nach Genuss von Medicamenten 
(z. B. Sfllicylsäure, Chinin) und bei Giftwirkung (i. B. 
Phosphor) wie bei Schwerhörigkeit nach Verletzung, 
intensiver Schal lein Wirkung (z. B. Explosion). Die Pro- 
gnose ist ferner besser bei Schwerhörigkeit infolge von 
Nasen Verstopfung (offener, morgens trockener Mund, 
Schnarchen, Unaufmerksamkeit in der Schule), wie infolge 
von Allgemeinerkrankungen (z. B. Tabes, Lues) oder bei 
Heredität (unmittelbar oder in zweiter Generation). Oft 
ist Patient selbst Ursache der Erkrankung (Ausspritzen 
lies Ohres, Kratzen, Fremdkörper ins Ohr gesteckt, 
h iiufig ausgeführte rValsalva). Häufig wird keine (besonders 
bei progressiver Schwerhörigkeit) oder nur eine unzu- 
reichende Krankheitsursache angegeben,] d) Subjek- 
tive Symptome und Klagen des P.itienten. 
lUeberSchwcrhörigkeit wird bei den meisten Erkrankungen 
lies mittleren und inneren Ohres geklagt. Besserhören t 
im Lärm iParacusis Willisii) findet sich bei Cat. chronic.; * 
kontinuierliche um) intermittierende Geräusche, hohe» oder 
tiefes Brumnien.SausenimOhr oder Kopf bestehen hol' I 

Ohrenkranken, bei Herzfehlern pulsierend. Kontinuif I 

Sausen ist prognostisch ungünstig. Oiirschnierzerf |^^^l 
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sich bei acuten Kntzündungcn (ausser bei Tuberkulo 
bei Ciiries, bei intensiven Geräuschen, neuralgis 
Schmerzen bei Zahncaries, bei Gesch>\'üren im F 
und Kehlkopf, bei Trigeminuserkrankungen. Infc 
von Sausen und Schmerzen wird oft über Schlaflosig 
geklai^t. Ferner bilden Druck und Völle in den Ohi 
Eingenommenheit des Kopfes, Resonanz der Stimme 
Ohr, Schwindel, Brechreiz und Uebelkeit häufige Kla| 
OhrenHuss Imdct sicli t)ft auch bei Kranken, welche 
über Schwerlu"')ri«^keit kligen. Mitunter wird schied 
(leruch aus tlein Ohr und schlechter Cxeschniack 
Munde bei foetidem Ohrenfluss bemerkt.] e) Bisher 
13 e h a n d 1 u n g : wann, wie lange, wie und mit welcl 
Krfolg? (Kür Beurteilung mancher Befunde im 
wertvoll.) 

Bi S t at u s p r a e s e n s. a; Schon bei der Anami 
erledigen wir den all g e m e i n e n sta t u s praese 
wir berücksichtigen (eventl. für Operationen) den Krä 
zustand des Kranken, beobachten bei Bettlägerigen 
Lage, Hautfarbe (Icterus ])ei Pyämie), betrachten 
(lesicht (oft eigentümlich gleichmässiger Ausdruck 
Sch\verli(">rigeni, t'acies hi})pocratica (bei Gehirnabsct 
l'aoialisliiliinung (bei Caries), Offenstehen des Mundes 
Nasen veisclilussi, wir achten auf besondere Svmpto 
Narl)en am l'nterkieferwinkel (bei skrophulösen Kinde 
X'erlangsanumg des Pulses, Aphasie (bei Cjchirnabsce 
Augennuiskellähnumgen, Delirien, Erbrechen (bei Mei 
gitisi, C()lla])s, vSchweissausbruch, Schwindel, Taumel > 
Labvrinthentzündung , Kleinhiniab.^cess), Schiittelfrl 
(bei PyäinitM. l)) Nocli vor der allgemeinen Köri 
imtersuchung niinint der ( )hrenarzt die Aufstelluncr 
s |) e z i e 1 1 e n Status d e s ( i e h ö r o r g a n e s vor. 

1 . 1 n s ]) e k t i () n. Wir erkennen durch I n s p < 
t i o n r>krankimgen der ( )nrnuischel und ihrer Umorebu 
Variationen in der Form und Farbe (z. B. Missbildun« 
Entzündungen, ( Jeschwi'ilste). Bei Mittelohreiterun 
können I^ter und Polvpen im (Jehörgang erscheinen. 
finden sich I^'istelbildungen in der Umgebung des Ohres 
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ichenerkrankungen, Narben und überhäutete Fisteln 
auf dem Warzenfortsatz bei Spontanteilungen oder nach 
durchgemachten Operationen. Siellungsanomalien der 
Ohrmuschel erkennt man bei Betrachtung des Kopfes 
von der Seite, von vorn und von hinten, bes. durch Ver- 
glcichung beider Ohren : Abdrängen des oberen Teils 
der Ohrmuschel und Tiefstand der ganzen Ohrmuschel, 
hintere Ohrrinne verstrichen bei subperiostalem Abscess 
des Warzenfortsatzes, (nicht mit Oedem bei Ot. ext. 
und mit abstehenden Ohren fKatzenohren) zu verwcch- 
I sein). Abstehen des unteren Teils der Ohrmuschel mit 
Schwellung am Hais bei der Bezold'schen Mastoiditis. 

2. Falpation. Das Gesehene kontrolliert das 
refühl. Man palpiert Schwellungen, unterscheidetTumoren 

a Fluktuation, Üedeme (ot. ext.) von Infiltration {Mastoi- 
ditis, Pseudofiuktuation bei weichen Tumoren, I-uftknistem ' 
fcei Pneumatocele des Warzenfortsatzes), fühlt nach Lymph- 
Hrüscnsch wellungen vor dem Tragus {Ot ext.), auf dem 
Varzenfortsatz und auf der Parotis (Ot, med.j. Man 
prüft Schmerzempfindlichkeit bei Druck auf den Tragus, 
Kauf die Warzenfortsatzspitze, die fossa mast. (Ot. med.), 
Anziehen der Ohrmuschel (Ot. ext.). 

3. Otoscopie. Da das direkt in den GehÖrgang 
einfallende Tageslicht nicht ausreicht , um Gehörgai^ 



Irische Stirn- (Abb. l'J) oder Handlanipc; (Abb. 20|. 
Besser ist es jedoch, die Tiefe des Ohres mit reüektiertem 
Licht zu untersuchen {v. Tröltsch). Zur Reflexion dient ein 
lieflector: ein ca. 10 cm grosser Concavspicgel von 15 cm 
Brennweite (AblK 2\) mit einer centralen Oeffnung. Der 



Reflector wird mit der Hand oder den Zähnen gehalten 
(Abb. 22) oder wird an einem Stirnhand (Abb. 21) mit einem 
Kugelgelenk irei beweglich befestigt, Als Lichtquelle dient 
helles Tageslicht (Plan-Spiegel bei Benutzung von Sonnen- 
licht, Lucae) oder künstliches Licht: eine Kerze, Petroleum- 
lampe, elektrisches Licht, GasglühlichL Ein mit einem Aus- 
schnitt versehener, über den Gascylinder gestellter Thon- 
cylinder schützt P^itienten und Arzt vor Hitze und verstärkt 
das Licht, Patient wie Arzt sitzen. Das zu untersuchende 
Ohr wird von der Lichtquelle ab, dem Arzt zugewendet. 
Die Lichtquelle steht in der Höhe des zu untersuchenden 
Ohres, rechts und etwas hinter dem Kopf des Patienten, 
Der Kopf des Kranken wird seitwärts dem Licht zu- 
geneigt, sodass die Lichtstrahlen unter <^ 45 " auf den 
Reflektor auffallen. Der Reflector wird mit der rechten 
Hand dicht vor das untersuchende Auge an Stirn und 
Nase gehalten; man sieht durch die centrale Oeffnung; 
hat man die Ohrmuschel und den Gehörgang hell be- 
leuchtet, so untersucht man zunächst ohne Ohrtrichter 
den Gehörgang, indem man die Ohrmuschel zwischen 
linken Mittel- und Zeigefinger fasst und nach hinten 
oben zieht ibeiiti Kind bis zum 2. Jahr nach hinten 
unten). Man achtet auf Hautfarbe und Beschaffenheit. 


Weite und Inhalt des Gehörganges (Furunkel, Polypen, 
hei frischen Entzündungen oft pulsierender Eiter). Bei 
weiten und haarlosen Gehörpängen gelingt es häufig, 
ohne Ohrtrichter das Trommelfell zu übersehen, besonders 
wenn man gleichzeitig den Mund öffnen lässt oder den 
Tragus nach vom umbiegt. Ohrmuschel und Gehorgang 
zeigen normal blassrosa Farbe; die G eh Jirga ngs haut ist 
glänzend , oft vun bräunlichen Massen und Epidermis- 
fetzen bedeckt. Im knöchernen Gehörgang ist die Haut 
glatt, etwas gelblich. Stärkere Haare im Ohreingang, 
Epithellamellen, Cerumen im Gehörgang, Aneinandcr- 
lagcrung der knorpeligen Gehörgangs wände verhindern 
jedoch meist den Einblick in die Tiefe. Um die Hinder- 
nisse bei Seite zu schieben und um den knorpligen Ge- 
hörgang zu erweitern, dienenOhrtrichter: cy]indrische(Abb. 
23) oder conische KÖhrchen (Ahb. 2-1) aus Hartkautschuk 
(zur Anwendung von Medicamenten gecigneti oder aus- 
kochbare von Metall in 4 Weiten. Erst n.ich genügender 
Beleuchtung und nach Untersuchung des Gehörganges ohne 
Trichter, führt man nach Anziehen 
der Ohrmuschel mit dem Mittel- und 
Zeigefinger der linken Hand nach h, 
o. den mit Daumen und Zeigefinger 
der rechten Hand gefassten Ohr- 
trichter leicht drehend in den Anfang 
des knorpligen Gehörgangs ein. Das 

Af'l Einführen des Trichters ohne vorher- 
I 1 gehende Beleuchtung macht oft 
fl 1 Schmerzen und kann GehÖrgangser- 
1' 1 krankung fz, B. Furunkel) unerkannt 
I \ lassen Das Einführen des Trichters 
K^\, ist schmerzlos, erregt mitunter Husten, 
M.U Ti aTI^T selten Brechreiz und Ohnmacht (Reiz 
Abb, 23. Abb. 24. , .i . , , .r, . i 

■ ihririchicr ohKrichur ucs n. auf. n. Vagi); wird das Trichter- 
n. PoiKiei. n. Lucat. pfjjg gjj (jg^ knöcliemen Gehürgangs- 
r Schmerzen und Excoriationen, 
n Patienten einen möglichst weiten Trich- 
inhenutzten (sonst kann man Epidemieen v 
ichteni. Der eingeführte Trichter wird n 
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Man nimmt für jedei 
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dem linken Zeigefinger und Daumen fixiert, die (^hrmusi 
gleichzeitig mitlinkem Zeigefinger und Mittelfinger.' Dier: 
Hand bleibt eventl. für ein Instrument frei. Man gehe 
mit dem Auge möglichst nahe an das Ohr heran. Kurz- 
sichtige oder Weitsichtige benutzen ihr Brillenglas oder 
hinter der centralen Spiegelöffnung angebrachte Correc- 
tionsgläser, Das durch den Ohrtrichter in den Gehor- 
gang reflektierte Licht lässt die Tiefe des Gehorganges 
und am Ende desselben das Trommelfell hell beleuchtet 
erscheinen. |e nach der Weite des GehÖrganges, der 
grösseren oder geringeren Convexität der unteren und 
vorderen Gehörgangs wand kann man einen grösseren oder 
kleineren Teil desselben übersehen. Ein stärkerer Buckel 
z. B. an der unteren Gehörgangswand macht die Be- 
sichtigung der V. u. Trommelfellhälfte unmöglich, da eine 
Erweiterung des knöchernen Teils des Gehörganges 
durch den Ohrtrichter unmöglich ist. Die Tiefe des 
recessus meat. ist häufig nicht zu übersehen , sodass 
kleine in ihm liegende Fremdkörper der Otoscopie ent- 
gehen können. Da man stets nur ein dem Lumen des 
Ohrtrichters entspreclienden Bezirk des Trommelfells 
Übersehen kann, muss man durch Heben, Senken und 
seitliche Verschiebung des Ohrtrichters sich alle Teile 
des Gehörgangs und Trommelfells nacheinander ein- 
stellen. Die h. o. Gehörgangswand (oft Sitz von Fistelni 
hat eine weissliche, gleichmässig blasse Farbe : nach 
Einführen des Trichters sieht man sie oft zuerst; man 
darf sie nicht für Trommelfell halten, Das Trommel- 
fell liegt V. u, im Gehörgang und zeigt normal eine 
eigenartige Farbe und charakteristische Einzelheiten. 
Genügt das Einfuhren des Ohren tri chters nicht, um 
Epidermisschuppen oder Cerumen an die Seite zu 
drängen, — mitunter drängt der Ohrtrichter dieselben 
erst von den Wänden ab, sodass sein Lumen dadurch ^-cr- 
stopft wird, — imd wird der Einblick auf das Trommctfill 
dadurch unmöglich, so muss derGehörganggereinigt werden. 
Die Reinigung geschieht durch Ausspritzen oder (von 
geübter Hand) unter Spiegelbeleuchtung mit einem Ohr- 
Jöffel, einer knieförmig gebogenen Pincette (Abb. 25) oder 


Zange (Abb. 2b). Diese Instrumente miissen so gebaut 
sein, (iass sie sich auch im engsten Ohrtrichters öffnen 
lassen. Das Ausspritzen verhütet ;im leichtesten Ver- 



letzungen. Man benutzt zum Ausspritzen eine grossere 
Stempelspritze (aseptisch) (Trautmann)odereinenGummi- 
balUm mit auswechselbaren, aiiskochbaren Glasansützen 
(Abb. 27). Unter das Ohr wird ^um Auffangen des Wassers 
ein tjeeignctes Glasgefäss (Abb. 28) uder ein Nierenbecken 
gehalten, Man zieht (iic 
Ohrmuschel nach h. o., 
legt das Ansatzstück der 
Spritze aa die hintere obere 
Gehörgangswand glatt an 
(nicht zu tief einführen); 
der Wasserstrahl Hiesst 
dann horizontal an der 
oberen Gehörgangswand 
zum Trommelfell, von hier 
nach abwärts in den re- 

nach vorn und spült das 
Hindernis herniis, Es darf 
z» Anf.-mg nur mit gc- 






ringem Druck gespritzt werden; als Spülflüs: 

kcit dient abgekochtes steriles Wasser von 2 

Zu starker Druck , kaltes Wasser können Schwing 

Sausen , ( )hnmacht hervorrufen. Bei Perforation 

'rroinmclfelles Hiesst Wasser öfters in den Hals. V 

zuziehen ist die instruinentelle Entfernuncr von Hind 

nissen im (jchörgantr bei der ersten Untersuchuncr, ^ 

das Ausspritzen das Trommelfell trübt und rötet; n 

benutzt stets steriles Wasser, weil bei z. R. durch T 

plosion entstandener, durch Cerumen verdeckter tr; 

matischer Perforation die Auss|)ülung eine Infektion ( 

Pauke herl)ciführen kann. Das Ansatzstück miiss f 

in die Sj^ritze eingefügt sein , damit es nicht mit d( 

Wasserstrahl in die Tiefe des Ohres geschleudert wii 

Vor dem Ausspritzen entfernt man durch Aufwärtshalt 

des Ballons im Wasser enthaltene Luftblasen. Xa 

dem Ausspritzen trocknet man die C)hrmuschel r 

Watte ab. Der (Jeh«")rgang wird mit um Wattestäbch 

fAbb. 2<)) gedrehte Watte ausgetrocknet, indem m 

m mit demselben Bewegungen von oben nach unte 

rechts nach links macht ; drehende Bexvet^ungen i 

(ichrirgrmg sind unangenehm. Ist der Cxchöro-ai 

frei , so sieht man v. u. das trichterförmicr ci 

gezogene Tronmielfell ; man orientiert sich an dei 

selben nach folgenden Punkten: (Tab. 3H.) 

l. \'orn oben (im r. Ohr rechts, im 1. ( )] 

links) ein gelbes Ilöckerchen : kurzer Fori 

satz des Hanuners, 2. von diesem nach h. 

ausgehend ein gelblich weisser vStreifen li a m m ei 

l <f!;vi\'\\ .^. der I [ammergriff endet etwas unterha 

|3 der Mitte des Trommelfells mit einer eingezojrenc 

,, , ,, vStelle, dem N a be 1 ( l'mboi, 4.\^>rn unten vom l 'ml- 
Abi) J ' . . . . ' , . . ••»• 

liegt ein dreieckiger mit der vSpitze im Umbo bejjii 

Stab- nender L i c h t r e f 1 e x , weU^her bis nahe zur Tron 
,, ^"/j!;"j_melfell|)eripherie reicht, mitunter gespalten oder i 

iiirtiiii. der Mitte unterbrochen ist. \'orn oben über dem kurze 
Fortsat/ liegt, unten durch die \'. und u. Grenzfalte h< 
grenzt, die etwas eingesunkene Shra|)neirsche Membran, (1 
ihr die obere Kalte) (Abb. ()). Nach b'eststellung dies< 


PPunkte kann i 


lelfell leicht i 


i^igenfarbe, 
rlcr Farbe 


. Quadranten zerlegen. Am Trommel- 
fell beachten wir I) die Farbe und i:)urchs:chtigkeit. 
Oic Farbe ist kombiniert: aus der 
ind da das Trommelfell durchsichtig 

i Paukeninhalts resp. der Promontorialwand. In der 
rm ist das Trommelfell grau, in der vorderen Hälfte 
idunkler wie in der hinteren, bei Kindern und älteren 
Leuten getblich-weiss. Der Sehnenring hebt sich be- 
"londers hinten oben weisslich ab. Aenderungen in der 
; Trommelfells werden erzeugt durch Aende- 
■■rungen der Eigenfarbe z. B. bei Entzündung Rötung 
des Trommelfells (bei Einführung des Ohrentrichters 
HammergriRinjektion infolge Reizung der art. meat. 
aud. est.), ferner durch Aenderung der Farbe des 
Paukeninhalts ibei gelben Exsudat gelblich! oder der ' 
Farbe der Promontorialwand (Rötung). Die Durch- 
sichtigkeit der Membran gestattet oft Durchscheinen des 
normalen Paukenhöhleninhalts z. B. des langen Amhos- 
schenkeU, Steigbügels, der Tröltseh'sche» Taschen, Chorda 
tympani, Nische zum runden Fenster u. s.w. (s. Abb. 6). Ist 

das Trommelfell stellenweise verdünnt {z. 

Narbe im h. o. Quadranten), so erscheint das darunter i 
liegende Ambos-Steigbügelgelenk oft so deutlich, als ob 
es ganz frei läge (Tab. 3'),s3|. Bei Löchern im 
Trommelfell (Perforation) erscheinen Je nach Grosse und 
Lage derselben die verschiedenen Paukenhühlengcbilde im 
Trommelfellbilde. Bei Totald^fekt des Trommelfells 
kann man eventl. das Bild der Promontorialwand iTab. 
3<),j), bei Knochendefekten in der Pars ossea den 
recessus epitvmpanicus übersehen (Tab. 39, is). Die 
normale Durchsichtigkeit des Trommelfells kann durch 
Verdickung der Membran, Kalkeinlagerung, Epidermis- 
auflockerung . Infiltration (Tab. dfi.v) getrübt werden; 
' i Trübung um den Unibo herum 
a n z , N e i g u n g u n d W ö I- 
ischmakdrüsen ist das Trommel- 
, Überzogen. Beim Lebend«» bt- 


lormal findet 
I Nabel(rübung). 2) Gl 
bung. Durch die Ohrei 
teil mit einem Frttglm 


icheint als Folge des reHeclierten Lichtes ein ReHex 


am Tromnielt'üll ; derselbe Ist infolge i!er Triclilerfürm 
des Trommelfells und der Convexitat des v. u. Trommel- 
fellquadranten dreieckig (Trautniann, Politzer); ausser- 
dem liegt ein Reflex öfters v. u. im sulcus tymp. (Bezold) 
und in der membr. Shrapnelli (Tab. 38|. Der drei- 
eckige Lichtreflex ist abhängig von Neigung des v. u. 
Trommelfell qua dranten ; bei Einwärtssinken oder Vor- 
wölbung des Trommelfells wird der Reflex gespalten, 
punktförmig , rückt vom umbo ab (Tab. 38,9). Die 
Wölbung des Trommelfells ändert sich , wenn es ein- 
sinkt (z. B. bei Narben), oder wenn es vorgewölbt 
wird fbei Exsudat in der Paukenhöhle). Wenn das 
Trommelfell einwärts sinkt , so wird durch den stark 
vorspringenden Hammerfortsatz im hinteren oberen 
Quadranten (mitunter auch im v. o.) eine Falte (die 
hintere Trommelfell falte) aufgeworfen (Tab. 38.»); das 
Ende des einwärts gerichteten Hammergriffes berührt 
dann oft das Promontorium; der Hammergriff ist per- 
spektivisch verkürzt, sodass der ümbo dicht unter dem 
kurzen Fortsatz zu liegen scheint. Infolgedessen er- 
scheint die untere Trommelfellhälfte grösser wie die 
obere, die hintere kleiner wie die vordere. 

Die Beweglichkeit des Trommelfells prüft man mit 
dem pneumatischen Siegle'schen Trichter. Derselbe be- 


^ steht aus einem oben durch eine schräge Gla?p& 

^H schlossenenObrtrichtcr(Abb.30|; der unter der GlaspIM 

^M abgeschlossene Luftraum k^nn durch einen seitUt^^ 

^V einem Schlauch einmündenden Gummihallon verdid( 



Abb. 30, 
irher Ohrtrichter. 
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und verdünnt werden. Da das Trommelfell beweglich 
ist, so muss bei luftdichtem Einsetzeu des Trichters in 
den Gehörgang und abwechselnder Compression des 
Ballons das Trommelfell sich hin und her bewegen; 
normal tritt die stärkste Bewegung in der hinteren 
Hälfte des Trommelfelles und am Ende des Hammer- 
griffes auf; der Lichtreflex wird dabei verkürzt, die Ham- 
mergriffgefässe iniciert. Die Beweglichkeit wird herabge- 
setzt bei Verdickung des TrommelEelles, aufgehoben an 
Stellen, welche angewachsen sind, erhöht an verdünnten 
Stellen (freie Narbe). Bei grösseren Perforationen fehlt 
die Bewegung; hei Eiterungen kann Eiter bei der Luft- 
verdünnung aspiiiert werden-, es ist wichtig zu beobachten, 
aus welcher Stelle der Paukenhöhle Eiter angesaugt wird. 
Auf derblassen Paukenhöhlenschleimhaut erscheinen infolge 
der Aspiration hypcrämischeGefasse. Um ein vcrgrösscrtcs 
Trommelfellbild zubekommen, wird anstatt der Glasplatte 
eine Biconvexlinse in den Sicgle'schenTrichter eingefügt. 
Bei grösseren Trommclfelldefektcn kann man 
einen kleinen metallenen Spiegel an einem Griff in 
die Paukenhöhle einführen, um das Paukendach, die 
Antrumgegend. Adhaesionen sehen zu können (Intra- 
tvmpanaleOtoskopiei (v. Tröltsch, Botey, Bing). 

4. Sondieren. Das Gesehene muss die Sonde mit- 
unter bestätigen oder ergän- 
zen. Das Sondieren geschieht 
mit geraden (Abb. .1 1 ) u. knie- 
förmig gebogenen (Abb. ^2) 
Sonden bei gut fixiertem Kopf 
und stets unter Spiegelbe- 
leuchtung (bei ungeschicktem 
SondierenVerletzungderPro- 
montorialwand, der Gehör- 
knöchelchen). Mit der Sonde 
wird das weiche Trommelfell 
von der harten Promontorial- 
wand unterschieden, der Fu- 
runkel von der Exostose und 
dem Polypen, die Perforation 
\on einer Autta^.e.tv.'^'tv to\V 



ihr werden rlieHärtc von Ceruminalmassen, von Fremdli 
pern, der L'rspriin«; v<»n Polypen, die Sensibilität desGeii 
;([in^s und des Trommelfells, Druckpunkte bei Xeuralgii 
festgestellt. 

5. I* e r k u s s i o n. Ist der Warzenfortsatz 
krankt, so kann man durch kräftige Perkussi 
«les Warzenfnrtsatzcs Tnit dem Finger (ausser erhöh 
Schmerzhafti;;keit) hei unveränderten Weichteilen Schj 
unterschiede zwischen beiden Warzenfortsätzen fe 
stellen Itympanitischer Schall in der Norm und Schenk 
schall bei l^inschmelzung des Knochens) CKlörne 

h. Die I) u r c h s t r a h 1 u n g mit Röntgrenstrahl 
zeigt verknöcherte Stellen in der Ohrmuschel, Frakturlini 
iTi der Schu])pe, Kugeln, Messerspitzen u. s. w. im Warze 
birtsatz und in der i'yramide. Die Durchle u chtung c 
\Varzenb)rtsatzes ist unsicher; sie geschieht mit eir 
elektrischen, abgeblendeten, auf den Warzenfortsatz a 
gesi'tzten Liclitcpielle (s. Abb. 20); ins Ohr kom 
ein ( )hrtrichter. Im Dunklen erscheint bei pneumatisch« 
W'arzenfortsatz ein rtUlicher Schimmer im Ohrtricht 
welcher bei Knoeheneinschmelzungen fehlt <Urbi 
thchithih I ( Hur bei X'ergleichung mit dein anderen Ohr u 
bei Auftreten im Laufe der Behandlung von Bedeutun: 

7. I'' u n k t i () n s ]) r ii f u n g. Jeder schwerhöri 
I '.dient mu«is einer l''unkti(Misj)rüfung unterworfen werde 
welche uns. i)es()n(ler.s bei mangelndem otosk 
j)isi:hen Befunde . Aufschluss über den Grad d 
Scbwerluirigkeit und über ihren Sitz gibt. Die meisti 
unserer Patienten klagen über vSchwerhörigkeit für d 
Sprache. ()t"t wird die <)t<)sk()j)ische Untersuchung z.. 
bei einem C\'runnnalpfr()])f die Ursache der Schwe 
h<'")rigkeit sofort linden : jedoch kann auch nach Er 
fernung des Pfropfes bei ganz normalem Tromme 
teil, wenn z. B. der Ib'irnerv erkrankt ist, Schwerhörigkt 
bestehen bleiben; deswegen ist es notwendig, in jede 
FiiW vor einem therapeutischen ICingriff das Hörve 
mr)gen wenigstens für Miisterspraehe zu prüfen, dam 
man nach dem thera])eut Ischen h^ingriff eine eintreten^ 
Besserung oder evtl. eine X'erschlechterung beurteilen kan 


x) Da laute Sprache 


ei verschlossenen Ohren 

tehört wird, prüft man das HÖrvermögen mitFlüster- 

^«jrache, so, wie sie nach einer tiefen Exspiration 
^Kirch die Residualluft erzeugt wird (Hartniiinn), Die 
^MTorte werden gemüss ihrer Zusammensetzung aus laut 
^BEnenden Vokalen und leise tönenden Consonanten, 
^Rsp. aus hohen und tiefen Tünen, auch vom normalen 
^Dfar verschieden weit gehört. Das normale Hörver- 
^fcögenbeträgt für Flüstersprache ca. 20 Meter. Wir stellen 
^^nn Patienten möglichst entfernt von uns auf ; das zu ' 
^prüfende Ohr wird uns zugewandt, das andere mit dem 
Finger luftdicht verschlossen. Der Patient darf unsere 
Mundbewegungen nicht sehen. Es werden beide Ohren 
isoliert geprüft. Hört der Patient alle vorgeflüsterten 
Worte über b Meter weit, kann eine wesentliche 
Störung des HÖrvermÖgens ausgeschlossen werden. Die 
Worte, welche wir vorflüstern, müssen besonders aus- 
gewühlt werden, da manche Patienten, (z. B. mit ner- 
vöser Schwerhörigkeit! hohe Töne und so auch aus 
hohen Tönen gebildete Worte schwerer verstehen als 
tiefe; andere Patienten Iz. B, mit Schalleitungserkran- 
kungen) können tiefe Töne und aus solchen gebildete 
Worte schwerer hören wie hohe. Hohe Prüfungsworte sind: 
20, 30, 6, 60, 7, Schwester. Schweiz, Zeisig, Eis, Fleiss, 
Sense , Spitze , Bissen u. s. w. Tiefe Prüfungsworte 
sind 5, 100, Robert, Bruder, Orgel, morgen, Gurke, 
Pumpe, Doktor, Arbeit, Wunden, Mund, Hund u. s. w. 
(Bloch). Die verstandenen Worte muss der Patient 
nachsprechen; die nicht verstandenen werden aus 
immer grösserer Nähe wiederholt, bis alle in eine Kate- 
gorie gehörenden Worte verstanden werden. Worte, die 
erst einmal gehört sind , werden bei einer späteren 
Prüfung aus grösserer Entfernung verstanden (Kombi- 
nation aus gehörten Vokalen). Nur wiederholte und 
in der Reihenfolge und Auswahl der Worte wechselnde 
Prüfungen ergeben infolgedessen einwandsfreie Resultate. 
Wird Flüsterspraclie überhaupt nicht gehört, prüft man 
mit Convcrsationssprache; wird auch diese nicht gehört, 
■Bt lautem Rufen, cventl, nur einzelner Vokale. Ist ein 


Ohr schwerhörig, das andere gesund, so kaan b 
des kranken Ohres mit lauter Sprache eine Täuschui 
stehen, indem nachije sprechen wird, obwohl auf 
kranken Ohre nichts gehört wird; es kann nämlich 
festen Verschlusses des gesunden Ohres initdiei 
werden. Erst wenn man auch das kranke Ohr vers 
lässt und nun nicht mehr nachgesprochen wird, ist 
dass mit dem kranken Ohr gehört wurde (Dennert).' 
Prüfung des Horvermögens für Flüstersprache gilit bdrdtt 
diagnostische Fingerzeige: (Taubheit für hohe Worte bd 
nervöser Schwerhörigkeit, für tiefe hei Schall eitungshinder- 
nisseni. Ist das Hörvermögen für Flüstersprache unter 
U Meter herabgesetzt, prüfen wir die Hörweite auch 

fil für das Ticken der Taschenuhr. Die Uhr 
wird aus grösserer Entfernung dem Ohr allrnählich ge- 
nähert, bis sie gehört wird. Nach Prüfung der Liiift- 
leitung untersuchen wir die Knocheuleitung , indem vnt 
die Uhraut denWarzenforlsatz und mitten auf den Scheitel 
legenunufeststellen, ob und wo das Tickengehört wird (nach 
dem 60. Lebensjahr und bei nervöser Schwerhörigkeit meiti 
garnicht, bei Schal leitungscrkrankungen im kranken Oh(). 

f) Der .\eumeter. Da die Stimmorganc, wie i\\t 
Uhren verschiedener L'ntersticher in ihrer Stärke und Höhe 


variieren, und S' 
hat Politzer 



Tiit ihnen gewonnenen Resultate, 
mmerchen (Abb. A3) konstruiert, 
welches aus stets gleicher Höhe 
mit gleicher fCraft auf ein Klötz- 
chen fällt. Das dabei erzeugte 
Ueräusch (mit der Tonhöhe c") 
wird durch Luftleitung auf l. 
weitgehört. Die Knochenleitui^ 
kann durch Vermittlung eines auf 
den Warzenfortsatz aufgestcllUa 
Stahlstäbchens geprüft werdet» 
eher Hörmesser kann nicht konstruiert 
Gehorgang nicht auf einen, sondem 

.hgestimmt ist. (s. Abb. 18.) 

gabeln. „ Als KmpRndungselement ilt 
nt das Hören eines einfachen ToMi 


von bestimmter TonVoW V'-j'*-'^^ ■> 


sie die Stimi 


gabein liefern. Die Obertöne dei-sellien werden 
durch Klammern an ihren SdienkelnaligeschwäcM 
(Abb. 34) (Politzer). Um eine genaue Uebersich 
über das HörvermÖger zu bekommen, 
wir dasselbe mit allen Tönen, auf welche 
selbe abgestimmt ist, prüfen. Bezold's 
tlnuierliche Tonreihe enthält alle diese einfachen 
Töne von C h bis e " (r|; dieselben werdei 
durch obertönefreie Stimmgabeln und Pfeifen 
erzeugt; bei ganz genauen Untersuchungen (z. B. 
Taubstummheit, Aphasie), müssen alle diese Ton« 
geprüft werden; sonst prüft man bei herab- 
gesetztem Hörvermögen nur mit Tönen im Afe 
stand von Oktaven etwa C, C, c ', i 
eventl. die für das Sprachverständnis (nach bezold 
Abb .^4 wichtigste Tonstrecke b ' bis g'. Die Prüfung r' 
den Stimmgabeln geschieht so, dass die stets mii 
Kübel c. gieicherStärke angeschlagene Stimmgaliel, in stets 
gleicher Entfernung vor das Ohr, die Schenkel iii 
der Richtung der Gehorgangsachsc, gehalten wird; raai> 
stellt fest, ob der Ton und wieviel Sekunder 
gehört wird. (Verkürzung der Perceptionsdauer, Ton^ 
lückea, Falschhören bei Erkrankungen des nervösen; 
Hörapparates). Die Stimmgabeln bis in die zweige^ 
»trichene Oktave hinein dienen gleichzeitig zur Prüfung 
der Luft- wie Knochenleitung. Ueber die zweigestrichene 
Oktave hinaus sind die Töne zu laut, um die Knochen- 
leitung isoliert prüfen zu können. Die obere Tongrenae 
(Töne von a- bis e** (?) und darüber) wird durch daK 
Galton-Edelmann"sche Pfeifchen bestimmt (.^bb. 35). 
Bei der Prüfung wird das Pfeifchen vor das Ohr, 
Öffnung nach aussen gehalten, damit das Hlascn nicht 
'gefühlt wird. I Das Fühlen z. ß. auch der Vibration 
tiefer Stimmgabeln bringt nämlich bei hochgradig Seh werii. 
'hörigen oft die Täuschung hervor, es werde gehört i. 
■Herabsetzung der oberen Tongrenze findet sich bei ner- 
vöser Schwerhörigkeit. 

' Mit den Stimmgabeln wird auch die Knochenlpitung 

fpepriift und mit der Luftleitung verglichen. 



El Kinne. Ist der Ton einer auf den Warxen- 
fortsatz mit stets gleicher Kraft und stets auf dieselhe 
Stelle (Fossa mast.) aufgesetzter Stimmgabel verklungen, 
igabclendcn vor das Ohr {oder 
Esteckten Schlauch;; 
wird der Too 
wiedergehört. Es unterliegt 
also infolge unserer Gewohnheit. 
durch die Luft zu hören, in der 
Norm die Knnchcnleitung der 
Luftleitung (positiver Ausfall 
des Kinne'schen Versuches = 
positiver Rinne). Zum Ueber- 
wiegen der Luftleitung, beson- 
ders zur Ueberleitung tiefer 
Töne, ist die normale Spannung 
des Schalleitungsapparates nötig; 
je straffer derselbe gespannt ist 
desto schlechter wird die Luft-, 
desto hesser die Knochenleituog. 
Deswegen wird bei Schalleitungs- 
crkr;mkungen.( z.B. bei Einwärts- 
sinken de? Trommelfelles, bei 
Perforation, Stapesankylose) die 
Stimmgabel vom Warzenfort- 
satz aus länger wie normal, 
gewöhnlich sogar länger wie 
der Luft aus gehört (ne- 
gativer Rinne); mitunter wird die 
Stimmgabel sogar nur vom K.oochen, gar nicht von der Luft 
aus gehört (absolut negativer Rinnel. Der Rinne'sche Ver- 
such ist auch für die Schwere des Schal leitungshindernisses 
entscheidend, weil er um so höher in der Tonskaia herauf 
(bis c *) negativ bleibt, je schwerer das Schalleitungs- 
hindernis ist; bei leichter Schalleitungserkrankung wird 
er d;igegen nur für tiefe Töne negativ, oder er bleibt 
noch positiv , wobei jedoch die Ferceptionsdauer vom 
Knochen aus länger ist wie in der Norm. Es kann also 
der H i'nne z, B. für C, und C negativ . für c bereits positiv 


n-Eilelmann'sdie l'feife. 


sein. (Rinne partiell negativ bis c (excl.) z. B, bei Cat. 
acut.); dagegen ist der Rinne bei einem schweren 
Schalleitungshindernis wie der Stapesnnkyloae meist ab- 
solut und total negativ, Id. h. absolut negativ z. B. für C,. 
C, negativ Tur c, c', c*l. Dass bei absolut negativem 
Kinne für C i, C, die Fasern der Basilarmembran für 
C| und C schwingungstähig sind, obwohl diese Töne von 
der Luft aus nicht gehurt werden, geht daraus hervor, 
dass die Cj C Fasern vom Knochen aus erregbar sind. 
Von dem Ton an, für welchen der Kinne positiv aus- 
fällt, braucht man ihn nicht hüher hinauf zu prüfen : 
der Kinne ist dann für einen höheren Ton nie negativ; 
dagegen kann die Prüfung mit tieferen Tönen immer 
noch einen negativen Rinne ergeben. Es gibt Schwer- 
hörige, bei welchen der Rinne'sche Versuch (wie beim 
normalen) schon für die tiefste Stimmgabel positiv ist. 
In diesem Fall ist der wesentliche Sitz der Erkrankung 
nicht im Schalleitungsapparat, »ondern im nervösen 
Hörapparat gelegen. 

Ö Weher, Im Aiischluss an den Kinne wird 
jede Stimmgabel auf den Scheitel gesetzt. In der Norm 
fliessen die Schallschwingungen von hier gleichmässig 
in beide Ohren (s. Abb. 17) und aus ihnen heraus (be- 
wiesen durch Auskultation des untersuchten Ohres 
mittels eines Otoskopes). Ist auf einer Seite infolge 
Erkrankung des Hörnerven die Perception unmöglich, so 
wird der Ton nicht wie normal in beiden Ohren oder 
im Kopf gehört, sondern nur im gesunden Ohr (Weber 
im gesunden Ohr). Ist dagegen auf einer Seite durch 
ein Schalleitungshindernis (2. B. N'erschluss des Ohres 
mit dem Finger, Cerumen, Mittelohrcitcrung) der nor- 
male Schallabftuss gehemmt, so werden die Schall- 
weilen auf dieser Seite durch Reflexion in das Innere 
des Kopfes zurückgeworfen und verstärkt: der Ton 
wird im kranken Ohr stärker gehört. (Weber im 
kranken Ohr,) 

Tjl Schwabach. Jede Stimmgabel wird, vom Nor- 
malen eine gewisse Zeit lang vom Scheitel aus gehört, 
(z, B, C 26"). Bei Scballeitungshindcrnisson. ilurch 
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welche der ^challabHuss verzijgert wird, wird sie länger 
gebort wie vom Normalen (z. B. 40". [Schwabach ver- 
längert]. Bei LabyrinthalTektionen wird sie dagegen 
infolge schwächerer Energie des Hornerven kürzer wie vom 
Normalen (z. B. nur 10") gehört. [Schwabach verkiir2l,| 

tt) Gelle. Zur Prüfung der Beweglichkeit der 
Steigbiigelpiatte dient der Gelie'sche Versuch ('Bloch). 
Fügen wir einen mit einem Politzerballon verbundeneoi 
5 cm langen Schlauch luftdicht in den Gehörgang, 90 
beeinträchtigen wir durch Komprimieren des Balloni 
und die dadurch erzeugte Druckerhtihung im Gehör- 
gange die Schalleitungsfähigkeit des Trommelfells und 
der Ciehörknüchelchenkette, wenn dieselbe. — in letzter 
Linie die Steigbiigelpiatte, — beweglich ist. Die dabei 
erzeugte momentane intralabyrinthäre Drucksteigerung 
wird sofort ausgeglichen und ist nicht Ursache für tlie 
Tooubschwächung j nur bei reizbarem Vestihularappar»t 
(Affektio lab.f kann Schwindel, Sausen auftreten. Setzen 
wir eine tönende Stimmgabel fz. B.) c' auf die zu unter- 
suchende Kupfseite, so wird der im betreffenden Ohr 
gehörte Ton bei normaler Beweglichkeit der Steigbügel- 
platte sofort wesentlich abgeschwächt , wenn wir den 
Ballon zusammendrücken (Geil(5 positiv). Ist dagegen 
die Steigbügclplatte unbeweglich, (StapesankvloseJ. so 
bleibt die Tonintensität durch die Kompression unbeein- 
flusst (Gelle negativ). Es ergibt sich daraus, dass wenn 
der Kinne z. B. für C. positiv ist, auch der Gelle positiv ist 
(normal und bei nervöser Schwerhörigkeit), Ist der 
Rinne partiell negativ bis c, so entscheidet der Gell^'sche 
Versuch darüber, ob die Unbeweglichkeit den Steig- 
bügels Ursache der Schwerhörigkeit ist oder nicht. 

Um einen schnellen Ueberblick über den Grad derHöt- 
störung und ihren Sitz zu bekommen, genügt in der Praxis 
die Prüfung mit der Flüatersprache, ferner Bestimmung des 
Rinne, Weber, Schwabach für C undc'. Die Ergebnisse der 
Hörprüfung können nur nach öfterer Wiederholung und bei 
gemeinsamer Berücksichtigung aller Resultate verwertet 
werden. Fehlerquellen (Selbsttäuschung des Patienten, 
falsches Anschlagen der Stimmgabeln etc.) müssen aus- 


fif schaltet werden. Die Schwerhörigkeit ist häutig nicht 
durch isolierte Erkrankungen des Mittclohrcs oder des 
Labyrinthes erzeugt, sondern durch kombinierte Erkran- 
kungen: diese modifizieren je nach dem Ueberwiegen 
des erkrankten Gebietes die Stimmgabelversuche in 
ihrem Ausfall, machen dieselben aber nicht wertlos. Bei 


genauerer Prüfung und hinreichendem Nachdenket 
man selbst in zuerst widerspruchsvoll crscheir 
Resultaten eine Uebereinstimmung finden und zu 
Diagnose gelangen können. 


Di, 


Erregbarkeit de 


Hör 


1 wird 
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(nicht immer einwandfrei) durch den galvaniachi 
geprüft werden: dabei wird die Anode vor dem Tragus, 
die tCathode im Nacken aufgesetzt {äussere Anordnung, 
Erb). Bei Strömen über 6 M. A. (Pollak) erfolgt eine 
stärkere Klangempfindung (Klingen, Pfeifen) bei Ka- 
thodenschluss, eine schwächere bei Anodenöffhung ; bei 
Kathodenöffnung, Anodendauer, Anodenschluss wird 
nichts gehört (Brenner). Bei entzündlichen Prozessen 
des Härncrven ist die Erregbarkeit erhöht (Klangempfin- 
dung bei Strömen von 1—3 M. A.) (Gradenigo). Bei 
Lähmung des n. VIll fehlt die Erregbarkeit. Durch 
Reizung des Vestibularapparatcs kann bei der Prüfung 
elektrischer Schwinde! auftreten. 

x) Statische Prüfung (v. Stein). Das Gteich- 
gewichtsvermögen wird hei Patienten , welche über 
.Schwindel klagen, durch Bewegungen geprüft. Wir 
lassen die Patienten mit geschlossenen oder verbundenen 
.\ugen sich verbeugen, schnell aufrichten (Romberg), 
abwechselnd auf einem Beine stehen, hUpfen , auf einer 
graden Linie vorwärts imd rückwärts gehen, Wendungen 
und Drehungen um die Längsachse machen und beob- 
jicliten Abweichungen von der Norm : Schwankungen, 
SchwindelgefUhl, Brechreiz, Taumeln nach der erkrankten 
Seite, Nystagmus (etwaiges Fehlen dcsselhen bei Dreh- 
bewegungen bes. bei Taubstummen^, 

/> Khinoscopia ant. und post.; Digital- 
unter s uch iing. Um Hindernisse in der Nase, welche 
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die Prüfung der DurchgSngigkeit der Ohrtrumpetfti 
schweren könnten, zu erkennen, untersucht man vor AuSi.- 
Führung der Luftdouche die Nase. 

Wie in das Ohr wird auch in die Nase Licht mit 
einem central durchbohrten Konkavspiegel oder direkt 
mit einer elektrischen Stirnlampe geworfen. Das Seh- 
feld wird durch erweiterbare, vorsichtig in den Vorhof 


der Nase in Richtung i 
führte Nasentrichce 


■nflügel zu einge- 
(Abb. .16, 37) möglichst ausge- 
dehnt. (Nicht an Septum 
oder Deviation anstossen.j 
In der Nase erscheint 
medial die Nasenscheide- 
wand, lateral die untere, 
und wenn dieselbe nicht 
stark geschwollen ist, 
darüber die mittlere 
Muschel , dazwischen die 
Naaengänge. Bei ^veiten 
Nasen erkennt man am 
Ende des unteren Nasen- 
ganges die glünzende. bei 
Phonation bewegliche Ra 
ühenhinterwand, Mitunter 
Nascnapcd.i'ium crschcint dicht ül>cr dem 
n. Hiitmiinn, Nascnbodcn in Höhe des 
der unteren Muschel ein Spalt (Ost, phar. 
tub.) mit dem hinteren Tubeiiwulst und dem unteren 
schwachen Levatorwulst. Beim Schlucken, Phonieren rückt 
der Tubenwulst blitzartig nach hinten und medianwärts; 
(s, Abb. 39, W) an ihm erscheint die herabsteigende 
plica salpingophar. ; der stärker werdende Levator- 
wulst drängt die Tubenlippen auseinander. Wir be- 
obachten in der Nase Deviationen, Dornen und Leisten 
am Septum, .Atrophien und Hypertrophien der Nasen- 
muscheln , Polypen , Eiter in den Nasengängen (an 
welchen Stellen?) Ozäna, (Atrophie, Fotidität, Krusten- 
bildung), Erkrankungen, welche leicht OhrafTektionen 
verursachen. Vom Rachen aus untersuchen wir i 



hinter 
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Abb.3B, 


Nase von hinten mit möglichst grossen Kehlkopf- 
spiegeln (Abb. 38). (Bei grosser Reizbarkeit vor- 
her Bepinseln mit 20 "^o Cocain.) Im geöffneten 
Mund beachten wir die Zähne (Caries, Wachs- 
tumsanomalien), das Zahnfleisch (Bleisaum), die 
Zunge, den harten Gaumen (Geschwüre, Wölbung), 
den weichen Gaumen (Verwachsungen, Schiefstand), 
die Tonsillen (Hypertrophie), die hintere Rachen- 
wand (adenoide Granula, Narben). Die Zunge 
wird mit einem Spatel gleichmässig ohne starken 
Druck herabgedrückt, der erwärmte Spiegel zwischen 
Zäpfchen und Gaumenbogen, ohn 
rühren, eingefijhrt und durch leichtes Senken und 
Drehendes Griffes so eingestellt, bis das Spiegelbild 
derChoanenund das Septum erscheint {Tah.21). Man 
nnBchnitt durch den tCppf bei ruhiger Atmung. 
Politier'8 Verfahren: Akt 1. 
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achte auf das Rachendach (Rachenmandel, eiternde Reces- 
sus), die Choanen (Hypertrophie der hinteren Muschelen- 
den), auf die seitlich gelegene Tubenaffnung (die normal 
gelbliche Schleimhaut bei Mittelohrentzündung gerötet, das 
Lumen von Schleim und Eiter verschlossen) , dahinter 
die Ros enm üller'sche Grube (adenoide, das Tuben- 
ostium einengende Vegetationen, luetische, die Tube 
verziehende Narben stränge). Die Spiegeluntersuchung 
ist bei Kindern oft unmöglich; sie wird ersetzt oder 
ergänzt durch die Digitalu iitersuchung. Nach 



Abbildung -lO. 

i. M. untere Muschel L. Levatorwulat (stai4i 

n.M. mittlere „ t. Zungenbein 
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F. FJica salpingo-phar. 5, Zunge. 
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dichtete Luft wird durch die beiden ^^H 
Tuben in die Mittelohren getrieben: '^^H 
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das Trommelfell rückt nach aussen, ^^H 
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^ 

der LichtreHex wird verkürzt. Das bei ^^m 
dem Eintreiben der Luft entstehende " ^^H 
Geräusch wird als Knacken empfunden ^^| 
und kann durch einen Schlauch, welcher ^^| 
das Ohr des Untersuchers und des L^n- ^^H 
tersuchten verbindet (Otoskup) (Abb. ^^H 
42), von dem Untersucher auskultiert ^^H 
werden. Bei Trommel fellperforation ^^| 
entsteht ein pfeifendes, weithin hör- ^^H 
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bares Perforationsgeräusch; das im ^^H 
Mittelohr Hegende Sekret wird in den ^^H 
Gehörgang geschleudert. DerValsalva ^^H 
gelingt nur, wenn der Exapirations- ^^H 

L 
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druck genügt, die Tube zu offnen ^^H 
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(in der Norm); bei Hindernissen, {z. B. Scliwellung der 
Tuben Schleimhaut bei Mittelohrentzündung) gelingt er 
nicht. Sein Gelingen ist prognostisch günstig. Als Heil- 
mittel ist er dem Patienten nicht zu empfehlen , da bd 
häufiger Wiederholung Hyperämie der Kopfgefässe und 
Steigerung entzündlicher Symptome im Ohr eintritt. 

fi) Politzers Verfahren (Politzera) presst ver- 
dichtete Luft durch die Nase in den Nasenrachenraum 
in einem Augenblick, wo die Tuben sich erweitern und 
der Nasenrachenraum nach unten durch das gehobene 
Gaumensegel abgeschlossen wird (beim Schluckakt). (Abb. 
39, 40). ZurCompression der Luft dient ein grosser Gummi- 
hallon mit einem in seine Wand eingebrannten kleinenLoch 
(Abb. 41). Das Ansatzstück des Ballons wird mit einem 3 cm 
langen Gum mir öhrchen versehen (Lo c w c n ber g| oder 
durch ein Schlauchstückehen mit einer auskochbaren Glas- 
olive (Jacobson) verbunden (Abb. 41a). Das zu unter- 
suchende Ohr wird mit dem gleichseitigen Ohr des Unter- 
suchers durch ein Otoskop verbunden (Abb. 42); will man 
einen zweiten Untersucher mit auskultieren lassen, durch 
ein Doppelotoskop (Abb. 43), (d. h. 2 durch ein T-Stück 



Abb. 42 
Otoskop 


DoppcluluBkop. 


verbundene Otoskope). Der Ballon wird mit der rechten 
Hand sicher gefasst : der Daumen oben, die vier Finger 
nach unten, sodass das eingebrannte Loch vom Handballen 

verschlossen wird. Die Glasolive wird luftdicht im Nasen- 
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loch der kranken Ohrseite eingesetzt ; das aridere Nasenlocli 
wird verschlossen, indem der linke Daumen von unten, der 
linke Mittel- und Zeigefinger von oben die Nasenflügel an 
die Olive herandrückt. Der Patient nimmt einen kleinen 
Schluck Wasser in denMund und bekummt die Weisung, 
■wenn wir „jetzt" sagen, zu schlucken |l. Akt). Indem 
Augenblick, in dem der Patient auf" unser Geheiss schluckt, 
und wir seinen Kehlkopf sich heben sehen, drücken wir 
den Ball kräftig zusammen (2. Akt). Die Kraft, mit 
welcher man den Ballon zusammendrücken muss, hängt 
von dem Widerstand in der Tube ab. Gelingt das 
Eindringen der Luft, hört man meist weithin ein bro- 
delndes Geräusch, das durch gewaltsames Durchbrechen 
<ies Gaumensegelverschlusses erzeugt wird. Anstatt des 
Schluckens kann man Phonieren lassen (z. B, Kuckuck, 
huck. Lucae). In dem Augenblick, in welchem der 
„K" Laut gebildet wird, comprimiert man. Bei Kindern 
gelingt das Politzern oft ohne weiteres (Sehwartze); 
es wird durch Schreien erleichtert. Um das Eindringen 
der Luft in das erkrankte Ohr zu begünstigen und in 


Politzer.) 



superiu» 

h Steigbügel i. 
i Promontor" 
k I'mssak'scher Kaum 
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rfas gesunde Ohr zu vermeiden, erhöht ir?an den \Vidci> 
stand im gesunden Ohr, indem man es zuhUlt. Das in 
den Ballon eingebrannte Loch ermöglicht durch Lüftung 
des Daumenballens die neue Füllung des Ballons nit 
Luft, ohne dass die Olive ans der Nase entfernt W 
werden liraucht. Sonst niuss man jedesmal zur ca. 6 mal 
nötigen Wiederholung des Verfahrens die Olive aus der Nim 
herausnehmen, um Aspiration von Luft und Schleim am 
der Nase zu verhüten. (Die auskultatorischen Erschein- 
ungen werden weiter unten besprochen.) Inspiciert r 
während oder nach dem Politzern das Trommelfel" 
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(s. Abb. 44.) 

1. Narbe durch Politzern 

blasig vorgetrieben. 


[zeigt sich dasselbe an seinen nachgiebigen Stellen (nid 
verwachsene Narben) vorgewölbt (Abb. 44, 45); eimviül 
gesunkene Trommelfelle bekommen die normale StelliU 
und Farbe; der Hammergriff ist injiciert; Sekret 
aus der Paukenhöhle in den Gehörgang geworfen, Dnd 
anliegende Narben hindurchscheinende Teile (Am 
Steigbügelgelenk) verschwinden nach Abhebung 
Narben (Tab. 39,3i); Exsudat tliesst ab; dabei ( 
ausgezeichnete Hörverbesserung ein. Auch durch Sek 
Entfernung aus dem Nasenrachenraum (L u ~ 

Nebenhöhlen det Na-^e, deren Osticn gelüftet 


rch Sek 
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(Hartmaiin) leistet Politzers Verfahren gute Dienste. 
Mitunter dringt beim Politzern Luft in die Speiserohre 
und den Magen, wodurch Schmerz, Uehelkeit, auch Ohn- 
macht erfolgen kann; die verschluckte Luft wird durch 
Aufstossen entleert. Seiten rcisat eine Narbe oder atro- 
phische Stelle beim Politzern ein. Anstatt Luft können zu 
therapeutischen Zwecken mic dem Politzerballon direkt 
aus der ArzneiHaschc aspirierte Dämpfe (Menthol-Chloro- 
form, Terpentin, Jodaethyl, Schwefeläther) eingeblasen 
werden; Flüssigkeit wird besser durch den Katheter 
«ingespritzt. Um das Ohr gründlich zu reinigen, kann 
man bei seitlich gehaltenem Kopf, nachdem in das 
kranke Ohr ein Medikament (z. B. Wasserstoffsuperoxyd) 
gegossen ist, Politzern. Die durch die Flüssigkeit ent- 
weichende Luft bringt dieselbe mit dem Mittelohr in 
ausgedehnte Berührung. 

Y) Katheterisieren. Gelingt die Lufteintreib- 
ung auch bei grösster angewendeter Coni]iressIonskraft 
mit Politzern nicht, so muss dieselbe durch direkt in 
die Tuben eingeführte Katheter versucht werden. Nur 
in den Fällen, in welchen Politzers Verfahren misslingt, 
oder wenn Arzneistoffe in die Tuben gebracht werden 
niiissen , ferner wenn eine genauere Auskultation des 
Mittelohrcs nötig ist, wird der Katheterisnius angewandt. 
Derselbe ist bei Kindern unter ö Jahren unausführbar, 
für den Patienten unangenehmer und dabei iifters nicht 
so wirkungsvoll wie das Politzern. Katheter sind Metall- 
oder 1 lartkautschukröhrcn von ca. 1 4 cm Länge mit 
einem nach abwärts gebogenen, ca. 2 cm langen Schnabel, 
in 4 verschiedenen Stärken (s. Abb.41b) von I '/ü— 3 mm. 
Zur Orientierung, wie die Schnabelspitze im Nasenrachen- 
raum steht, ist am Kathetcrcnde ein ebenfalls nach ab- 
wärts gerichteter Ring angebracht. Der Katheter wird 
durch den unteren Nasengang (bei beiderseits unweg- 
samer Nase durch den Mund) in das Tubenostium ein- 
geführt. (Tab. 12) Vor dem Katheterisieren lässt man die 
\ase ausschneuzen, bei empfindlichen Patienten oder bei 
:hr verengten Nasen cocaVnisiert man mit 1 !)"/„ CocaYn den 
iteren Nasengang, bei starkem Wiirgreiz auch den 
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Rachen. Das zu kathetcrisierendc Ohr wird durch ein 
Otoskop mit unserem gleichseitigen Ohr verbunden. Wir 
sitzen in gleicher Höhe vor dem Patienten, nehmen das 
erste Mal einen dünnen, später einen möglichst dickea 
Katheter. 

1. Akt. I'2 i n f ü li r e n d e s K a t h e t e r s i n d e n 
N a s e n r a c h o n r a u ni. Die Nasenspitze wird mit dem 
linken Daumen em])ürgehül)cn, der Katheter an seinem 
Ende mit der rechten Hand wie ein Federhalter gefasst, 
und die Schnabelsj^itze von unten her auf den Nasen- 
boden aufgesetzt: das Katheterende wird gehoben, so- 
dass es in einer Höhe mit der Schnabelspitze steht, und 
nun dtr Katheter ohne (jewalt in der Rinne zwischen 
Nasenboden und Septum im imteren Nasengange vorge- 
schi)ben; etwaige Hindernisse kann man unter Spieorel- 
beleuchtung umgehen, mitunter nur so, dass der Schnabel 
vom vScptum weg nach aussen gedreht wird. Hat man 
eine leichte Hand, so lässt man bei Hindernissen den 
Katheter sich seinen Weg durch die Nase allein suchen, 
wobei er sich mitunter völlig dreht. Man darf mit dem 
Katheter nicht in den mittleren Nasengang geraten, 
i^eim \'orschieben des Katheters in den Nasenrachen- 
raum contrahiert sich öfters das (xaumensegel und ver- 
hindert weiteres \\)rdringen ; dann wartet inan einen 
Augenblick oder lässt tief durch die Nase atmen. Sowie 
der vSohnabel den Nasenboden verlässt, fällt er in den 
Nasenrachenraum hinein. Wir schieben den K.atheter. 
so weit es inline (icwalt geht, bis an die hintere Rachen- 
wand vor. 

2. Akt. Bewegen des Katheters in das 
V u b e n i> s t i u m. Wir fixieren jetzt den Katheter durch die 
linke Hand, indem wir ihn unten mit dem Daumen, 
oben mit dem Zeigefmger, (die übrigen Finger liegen 
auf dem Nasenrücken), vor dem Nasenloch festhalten. 
Der am Katheterende gefasste Katheter kann in das 
Tubenostium eingeführt werden, indem: 1. der Klatheter 
unter leichter Nachaussendrehung seines Schnabels ca. lern 
weit nach hinten, d. h. aus der Nase heraus, gezogen \vird. 
Hier fühlt man am Tube n w u 1 s t einen leichten elastischen 
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W'ickTstand. Heim vorsichtigen weiter Rück wärtsziehen fällt 
der Katheter über den Tubenwulst in das Tubenostium, 
wobei er sich ein wenig nach aussen oben dreht. Der 
King des Katheters ist dann nach dem üusseren gleich- 
seitigen Augenwinkel gerichtet (Bonnafont); oder 2. der 
Katheter nach rückwärts gezogen wird, bis er sich am 
(Jaumensegel einhakt. Dann wird der Katheter nach 
aussen oben in das Tubenostium hineingedreht (Kram er); 
oder 3. der Katheter nach rückwärts gezogen wird und 
gleichzeitig der Schnahei nach der anderen, nicht zu kathe- 
terisiercnden Seite gerichtet wird; der Schnabel hakt sich 
am Vomerande fest; dann wird er unten herum 180" 
nach aussen gedreht und gerät so in das Tubenostium. 
l^I'"rank, Loewenberg.) Kommt man mit der ersten 
Methode nicht zum Ziel, versucht man die 2. oder ;3. Man 
kann auch von einer Nasenseite aus beide Ohren kathe- 
terisieren, indem man, um das andere Ohr zu katheteri- 
sieren, den eingeführten Katheter horizontal unten herum 
zur anderen Seite dreht, das Katheterende nach aussen an 
den Nasenflügel der nicht zu katheterisierendenSeitedrückl; 
dadurch gelangt der Schnabel in die Ros enm ü! 1 er'sche 
(.irube der anderen Seite und gleitet nach vorn Über den 
Tubenwulst in das Tubenostium (D e 1 e a u). DerKathe- 
terismus misslingt, wenn die Schnabelspitze in den mittleren 
Niisengang oder in Schleimhautfäden der Kosen müller- 
schen Grube gerät, ferner hei absoluter Undurchgiingig- 
kcit einer Nasenseite; dann kann man von der anderen 
Nasenseite zu kalheterisieren versuchen. Liegt der Ka- 
theter richtig, so lässt sich der Schnabel nicht nach hinten, 
vom, oben bewegen. Der richtig liegende Katheter wird 
vor dem Nasenloch fixiert, 

3. Akt: Lufteintreibung durch den Ka- 
theter, Die Luft wird durch einen I'ulitzerballon, 
welcher (anstatt mit der Glasolive) mit einem ca. SO cm 
langen Schlauch (s. Abb. 41b) und ein in den Katheter 
passendes Ansatzstück verbunden ist, eingetrieben. Das 
Ansatzstück wird in den Katheter eingesetzt und mit 
dem Kathetcrendc vor dem Nasenloch fixiert. Der auf 
doni Sehoss liegende Ballon wird wie beim Politzern 
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mit der rechten Hand gefasst , sodass der Daumen- 
ballen das eingebrannte Loch verschliesst, und 6 — 8mal 
hintereinander unter jedesmaliger Lüftung des Daumen- 
ballens kräftig komprimiert. Bei starker "Tubenschwel- 
lung muss stärkerer Druck angewandt ^verden; der 
Schlingakt erleichtert den Lufteintritt. Zur Anwen- 
dung eines continuierlichen Luftstromes dient ein 
Doppelgebläsc (Lucac), zur Anwendung starken 
Druckes eine Kompressionspumpe. Die Einblasungen 
sind schmerzlos; mitunter tritt Brechreiz, Würgen, 
seltener Ohnmacht , vSchwindcl oder ein epileptischer 
-\nfall auf. Ist die vSchleimhaut durch die Schnabel- 
spitze verletzt worden, so kann die Luft direkt unter 
die vSchleimhaut geblasen werden (Hautemphvsem); 
dann erscheinen weissliche Blasen in der Schleimhaut 
und seitlich am Halse, welche bei der Palpation 
knistern. Bei Erstickungsanfällen infolge Emphysems 
des Kehlko])fdcckcls müssen Incisionen gemacht wer- 
den. Das Kmi^hysem verschwindet bald unter kalten 
Umschlägen. 

4. Akt. Kntfernung des Katheters. 
Nacii Absetzen des Schlauches und Ballons wird der 
Katheter langsam durch den unteren Nasengang mit 
der rechten Hand unter gehobener Nasenspitze heraus- 
gezogen, ist Blut am Katheter (Folge von Schleim- 
hautverletzung), muss man 2 — 3 Stunden lang wegen 
(jcfahr des Hausemphysems Schneuzen verbieten. 
Die A u s k u It a ti o n während der Lufteintreibung 
durch den Katheter ist von grosser Wichtigkeit. Das 
normale Auskultationsgeräusch ergiebt ein breites 
trockenes, allmählich stärker werdendes Blasen (Aus- 
bauchungsgeräusch des Trommelfells und Blasegeräusch 
der eintretenden Luft). Ist die Tube verengt, so ist das 
Blasegeräusch kurz und leise ; bei Sekret in der Tube 
hört man nahe , feine oder grobe Rasselgeräusche 
(keine \'erwechselung mit ausserhalb der Tube im 
Nasenrachenraum entstehenden, groben, entfernten Rassel* 
geräuschen). Bei Narben , atrophischen Trommel- 
fellen entsteht oft ein hohes vibrierendes Geräusch; 
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i>ei Perforation des Trommelfelis empfinden wir den 
Luftanprall in unserem Ohr unangenehiti und hören 
liabei ein lautes, bei kleinen Perforationen pfeifendes 
«ieräusch, bei Sekret daneben Rasseln. Wahrend 
der Lufteintreibung kann man den W ar « enf ortsat z 
tnit einem Stethoskop auskultieren (Laenn ec): Nor- 
mal hört man infolge Eindringens der Luft in die 
Zellen ein prasselndes Geräusch, welches bei Tuben- 
verschluss, bei Perforation des Trommelfelles, bei 
Warzenf Ortsatzerkrankung fehlt. Die Gefahr, infek- 
tiöses Material aus der Xase und dem Nasenrachenraum 
hei der Luftdouche durch die Tuben ins Mittelohr 
zu werfen, ist gering. Beim Katheterisieren kann dies ver- 
hütet werden, indem man schon während des Einführens 
des Katheters Luft einbläst (Lucae). Die Gefahr, 
das Tubenostium beim Katheterisieren mit der Schnabel- 
spitze (z. , B. mit Lues) zu inficieren, wird durch 
Asepsis vcrhiJtet. Bei Schwellung des Tubenostiums 
gelingt das Politzern nicht, der Katheterismus dagegen 
leicht. Nach Anwendung der Luftdouche wiederholt 
man die Hörprüfung mit den vorher vorgcHüstertcn, aber 
nicht gehörten Worten. Die mechanische Wirkung 
eines in die Tuben eintretenden Luftstromes ist fol- 
gende : 1. Das Lumen der Tube wird erweitert, etwa 
in ihm lagerndes Sekret wird fortgeblasen, Sekret aus 
der Paukenhöhle flicsst ab. Erleichtert wird Sekret- 
abfluss durch die nach vom unten und seitlich zur ge- 
sunden Seite hin gerichtete Kopflialtung des Patienten. 
2. Der in der Tube erzeugte Seitendruck verdrängt 
das Bhit aus den hyperämischen Gefässen; Abnahme 
der Entzündung, Regulierung der Cirkulation bei Stau- 
ung. 3. Das Trommelfell, bei Perforationen der 
Trommelfellrest wird vorgebaucht, die Knöchelchen- 
kette wird nach aussen bewegt, abnorme Spannung 
beseitigt ; Neigungsanoma! icn werden ausgeglichen. 
4. Entzündliche Adhäsionen in der Paukenhöhle, in 
den Fensternischen werden gedehnt und zerrissen. 
Die Hlutlymphgefässe der Paukenhöhlen-Schleimhaut 
Lommen imter normalen Druck und erleichtern Rc- 


Sorption von Exsudat ; der Labyrinth druck w 
iiert. 5. In der Pauke befindliches Sekret wird dui 
eine Perforation in den Gehürgang geschleudert. Wird 
durch die Luftdouche , wie sehr häufig , eine auf- 
fallende Hörverbesserung erzielt, so ist die Prognose 
günstig, besonders , wenn die Horverbesserung anhält 
Bleibt trotz wohlgelungener Luftdouche das Hörver- 
mögen bei Kehler von Sekret in der Paukenhöhle 
unverändert, so ist die Prognose auf Wiederherstellung 
des HÖrvermögens gering. Die Otoskopie kon- 
trolliert ebenso wie beim Politzcm nach erfolgtem Ka- 
theterisiercn eintretende Veränderungen am Trommelfell. 
Zu therapeutischen Zwecken können mit der 
Luftdouche Dämpfe und Medikamente ins Mittelohr 
eingeführt werden , am besteu durch den Katheter. 
Wasserdämpfe können aus einer Flasche mit kochen- 



Abb. 46. 
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ialniiakclämpfe werden in Wasser gereinigt und 
durcli eine Durchströinungskugel in einen Schlauch mit 
Kathete ran satz und in den Katheter getrieben. In der ■ 
Durch Stromungskugel kann Glaswatte mit Menthol-Chloro- 
fomi, Chloroform, Aether, Terpentin befeuchtet werden, 
sodass deren Dämpfe (auch ohne Salmiak direkt) in die 
Tuben getrieben werden. Vor Anwendung jeglicher 
therapeutischer Massnahmen durch die Tube, muss nian 
sich durch Auskultieren davon überzeugen , dass der 
Katheter richtig liegt. Um die Sekretion zu vermindern, 
die Schleimhaut und Knöchelchen zu lockern (Massage), 
eingedickte Sekrete zu verflüssigen, kann man Medika- 
mente in die Tube einspritzen. Nachdem der Katheter 
eingeführt ist. werden mit der Pravazspritze einige ■ 
Tropfen des Medikamentes in den Katheter und durch 
eine daran geschlossene Lufteinblasung in das Mittelohr 
gespritzt; man hört bei der Auskultation das Medikament 
■asselnd in das Mittelohr eindringen; öfters kann man 
Ices otoskopisch am Trommelfell sehen, meist neben starker 
lergriffinjektion, seltener mit Ecchymoaen. Ist die 
■Tube durchgängig, so kann man hei bestehender Perfo- , 
pration des Trommelfells oft mit gutem Erfolge die . 
i«enh(jh!e durch den Katheter ausspülen; 
ivird mit einer grösseren Stcmpelspritze oder durch 
elastisches durch den Katheter in die Paukenhohle 
birekt eingeführtes Röhrchen (Weber-Liel) steriles 
Vasser .von 28" unter geringem Druck eingespritzt; . 
js dem betreffenden Ohr heraus, 
n der Ohrtrompete. Bleibt 
ung trotz Anwendung der Luftdouche 
man dieselbe dadurch zu beseitigen 
n geknöpfte Celluloidbougies (U r- 
1 einer Dicke von ^/a—l'/i mm durch 
! Tuben einführt. Gleichzeitig dient 
i Bougie zur Erkennung einer Verengenmg und ihres 
Htzes. Normal gebt ein Bougie von 1 '/a mm Dicke 
Matt auch durch die engste Stelle, den Isthmus der Tube. 
Indurch. An den Bougies muss man sich vor ihrer 
«fiihrung die Lange des Katheters durch einen Strich 
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anzeichnen; 2^/1 cm dahinter «'ird ein zweiter Strich 
gemacht. Ist das Bougie bis zu dem 1. Strich einge- 
schoben, hat CS die Katheterlängc passiert; nun wird 
es mindestens noch 2 */* cm {bis zu dem zweiten Strich) 
allmählich vorgeschoben ; dann hat man die Enge des 
Isthmus überschritten. Ein zu weit (über 3 cm) vorge- 
schobenes Bougie gerät in die Paukenhöhle (Gefahr der 
Verletzung der Gehörknöchelchen). Nach 1 Minuten 
langem Liegenlassen erfolgt Entfernung des Bougies und 
Lufteintreibung durch den Katheter. Lag der Katheter 
falsch, so gerät das Bougie nicht in da5 Tubenostiura, 
sondern in die Nasenrachen-Schleimhaut, wo es Verletz- 
ungen machen kann. Ist das Ende des herausgezogenen 
Bougies blutig, darf wegen Gefahr des Hauteniphysems 
keine Lufteintreibung gemacht, auch nicht geschneuzt 
werden. Oft ist die Hörverbesserung nach dem Bougteren 
sehr gut; das Bougieren wirkt auch reflektorisch durch 
Anregung der Hörcentren fU r b a nt s c h i tsc li(. Bei 
Behandlung von Tubenverengerung muss man allmählich 
stärkere Bougies anwenden. Durch leicht vibrierendes. 
schnelles Hin-, und Herschieben des Bougies kann man 
eine Massage der Tube ausüben. Sind die Bougies mit 
Medikamenten bestrichen, (event. Metallbougics mit an- 
geschmolzenen Actzmitteln wie Arg. nitr.) kann man die 
Tubenschleimhaut ätzen. 

10. Allgemeine Untersuchung. Hat man 
bei Untersuchimg des Ohres den Verdacht bekommen, 
dass das Ohrleiden von einer allgemeinen Erkrankung 
(Tuberkulose, Diabetes, Anämie. Leukämie. Lues etc.) 
verursacht wird, so muss man eine Untersuchung 
Gesamtorganismus und seiner Sekrete : Urin, Sputum, 
Blut vornehmen. Ein durch AUgcraeinerkrankung ver- 
ursachtes Ohrenleiden kann bei einer lokalen Therapw 
nicht heilen, wenn nicht gleichzeitig die Allgemeinbe- 
handlung eingeleitet wird. Bei Verdacht auf intracranielle 
Erkrankung muss der Augenhintergrund untersucht 
werden. (Stauungspapille, Neuritis optica selten hei 
komplizierter ot. media, am häufigsten bei perisinuoeseni 
Abscess mit Sinusthrombose. Stauungspapille häufiger 


^B)cl Tumoren, Neuritis opt. bei Hirnabscess). Ferner kiiiiti 
^HKc Lumbalpunktiijn bei iniracraniellen Komplikationen 
^Biagnostische Anhaltspunkte geben. Vor Einleitung einer 
^HK ar c o s e muss eine genaue Körperuntersuchung ge- 
^KiBcht werden. 

^B 11. Simulation. Simulation wird, (abgesehen von 

^Rrfenschenkenntnis und Erfahrung), durch eine gründliche 
Vntersuchung und Funk tionsp ruf ung des Ohres nachge- 
^s'iesen. Simuliert wird einseitige oder beiderseitige 
Schwerhörigkeit oder Taubheit. Bei Untersuchung auE 
Simulation werden die Augen fest verbunden. Bei beid- 
seitiger simulierter Taubheit (selten, da durch 
Zeugen Unwahrheit leicht nachweisbar ist), kann 
nur Ueberlistung; plötzliches Anreden ; „Sie können 
gehen" etc., Wecken aus dem Schlaf, aus der Narcose 
durch Anrufen, Beobachtung im Rausch Aufschiuss geben. 
Bei simulierter beidseitiger Schwerhörigkeit wird 
jedes Ohr für sich, bei fest verstopftem anderen Ohre, 
mit bestimmten Worten, mit dem Acumeter geprüft. 
■die Hörweite aufgeschrieben und die Angaben durch 
JVäutige Nachuntersuchungen kontrolliert. Man kann die 
Kontrolle dadurch verschärfen , dass man beide Ohren i 
<lurch Ohrtrichter verstopft, von denen der eine durch- 
gängig ist, während der imdere mit Wachs verschlossen 
ist (Tschudi). Mit Stimmgabeln wird die Perceptions- ' 
«lauer für einzelne Töne für Luft- wie Knochenleitung , 
yeprüft und öfter wiederholt; auch hier ist List anzu- 
wenden; behauptet z. B. der Untersuchte, dass die auf 
<iem Scheitel aufgesetKte Stinungabel gehört wird, so 
lässt man beide Ohren verstopfen; ein Simulant behaup- 
tet öfters, diiss er jetzt nichts mehr hört; thatsächlich 
muss er den Ton besser hören, wie zuvor. Bei ein- j 
s ei t ige r simulierter Schwerhörigkeit oder 'faub- 
lieit entscheidet ebenfalls der Ausfall der zur Kontrolle ' 
<1cr Angaben häufig wiederholten Hörprüfungen mit 
Sprache und Stimmgabeln. Ein Simulant mit einer 
Mittelohraffektion gibt selten an, dass er die auf den 

I Scheitel aufgesetzte Stimmgabel in dem schwerhörigen 
^^er tauben Ohr hört; er behauptet, den Ton im ge- 
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Sunden Ohr zu hören; lässt man nun das gesunde Ohr 
zustopfen, so gibt er an, gar nichts mehr zu hören, 
was ihn sicher als Simulanten entlarvt (M o o s). Femer 
kann man das Hör vermögen mit Flüstersprache erst für 
das gesunde, dann für das angeblich taube Ohr prüfen* 
jedoch bei unverschlossenem gesunden Ohr. Spricht der 
Untersuchte nichts nach, so ist er ein vSimulant, denn 
er muss mit dem gesunden Ohr hören (Hart mann). 
Auch kann man das gesunde Ohr nur zum Schein mit 
einem durchKkherten Korken verstopfen (\"o 1 t o 1 i ni). 
Wenn man in das angeblich taube Ohr bei verschlossenem 
gesunden Ohr hineinschrcit, so muss trotz des Verschlusses 
mit dem gesunden Ohr gehört werden. Fügt man in 
jedes Ohr des »Simulanten eine Olive des Doppeloto- 
skopes und setzt hinter dem Patienten auf das T-Stück 
des Otoskopcs eine schwingende »Stimmgabel auf, so 
muss, wenn Patient behauptet, z. B, im rechten Ohr 
taub zu sein, der Ton nur im linken gehört werden. 
Drückt man nun den zum rechten tauben Ohr führenden 
vSchlauch zusammen, so muss der Ton im linken gesun- 
den Ohr stärker erklingen, wenn das rechte \virklich 
taub ist ; dagegen verschwindet der Ton völlig, wenn 
der zum gesunden linken Ohr führende Schlauch zu- 
sanmiengedrückt wird (Bloch). Man verbindet beide 
Ohren des Simulanten durch je ein Hörrohr mit dem 
Mund zweier hinter ihm stehender Untersucher; diese 
sprechen gleiclizeitig bestimmte Flüsterworte schnell 
hintereinander in das Hörrohr hinein; der Untersuchte 
muss das (jehörte sofort nachsprechen. Bei einseitiger 
Taubheit werden die in das gesunde Ohr hineinge- 
sprochenen Worte glatt wiederholt ; bei Simulation wer- 
den auch die in das angohlich taube Ohr gesprochenen 
Worte naciitresprochcn oder es entsteht Verwirruno* 
(Lucae, Hummel). Kihistlichcs Hervorrufen objek- 
tiver Symptome (z. H. OhrenHuss: Chimani) und Simulation 
subjektiver vSymptomc : Ohrensausen, vSchwindel, Schmerz, 
stellt Untersuchung event. Ik'obachtung im Kranken- 
haus fest. 

12. Bakteriologische und histologische 


Untersuchung. Ohrciter, CerebrospinalHüssigkeit stc. 
werden kulturell und mikroskopisch untersucht. Streptococ- 
cen sind bei akuten Eiterungen prognostisch ungünstigerwie 
Diplococcen; bei Slreptococcenotitis schwererer Verlauf 
wie bei Pneumonococcenotitis ; hei der letzteren treten 
häufiger noch nach Ausheilung der Mittelohreiterung 
Warzenfortsfltzerkrankungen, Epiduralahscesse auf; Pyä- 
niie meist bei Strcptococcenotitis; bei chronischer Eite- 
rung finden sich meist Staphylococcen (Zaufal, Leutert). 
Nachweis von Diphtherie-, Tuberkelbacillen. Actinomyces 
im Ohreiter, von Aspergillus, Cholestearinkrystallcn 
ist von diagnostischer Bedeutung. Zur Probe escidierte 
Oeschwulstteilchen aus Ohrmuschel. Gehörgang, Pauken- 
hiihle können die Diagnose (Carcinom, Sarkom, polypöse 
Granulation, Fihrum etc.) sichern. 


IV. Pathologie und Therapie. 

A. Allgemeiner Teil. 

A) Häufigkeit der Ohrenkrankhcltca. '^lä"^ 
den mittleren Jahren (von 20 — 30) ist durchschnittlich 
unter drei Menschen sicherlich einer an einem Ohr 
wenigstens nicht mehr gut und normal hörend" 
(V. Tröltsch). Von Schulkindern haben bereits ca. .220/0 
mangelhaftes Gehör (Reichard , B c/old). Männer 
erkranken häufiger an den Ohren wie Weiber, besonders 
unter ungünstigen sozialen Verhältnissen. In den ersten 
ilrei Dezennien sind Ohrerkrankungen am häufigsten; vom 
vierten Dezennium ab findet sich eine beträchtliche Ab- 
nahme. Am häutigsten erkrankt von den einzelnen Ohr- 
abschnitten das Mittelohr (besonders bei Kindern), dann 
das äussere Ohr (besonders hei Erwachsenen), dann das 
innere Ohr. Beinahe ebenso häufig erkranken beide Ohren 
wie nur eines (Bürkner). Die akut entzündlichen Ohren- 
iiffektioncn werden aufsteigend am häufigsten im April, 
-Mai, Februar, März, am seltensten im Oktober heob- 
■ichtet .Bezold). 
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h) Allgemeine A c t i o 1 o g i e. Die Erkrankungen 
des (Jehörorganes werden durch allgemeine und spezifische 
Schädlichkeiten (Infekti<men) hervorgerufen. Angeborene 
iinatomische Anomalien, z. B. Knge der Vorhofsfenster, 
der Paukenhöhle , k(")nnen V^eranlassung zur Entstehuno* 
von Schwerhcirigkeit schaffen. Die Disposition zu Er- 
krankungen des (jehörorganes (besonders bei progressiver 
Schwerhörigkeit) kann vererbt werden. Gebirgsklima 
begünstigt das Entstehen chronischer Mittelohrkatarrhe 
((lellc), Küstcnklima liypcrtrophie der Rachenmandel 
(vSc halle) und Tubenkatarrhe, besonders bei Kindern. 
Nasenverstopfung verhindert die V^entilation der Tube 
und ist hiiufig Ursache von Erkrankungen des Ohres. In 
40"/,, der Ohrenkranken bis zum 15. Jahre sind adenoide 
Vegetationen vorhanden (Killian). Verletzungen des 
Ohres (bei Kopfverletzungen, Detonationen), Intoxikationen 
( lilei, (Quecksilber, Nicotin, Chinin), Arbeiten in starkem 
Lärm oder unter hohen Luftdruckschwankungen (Cais- 
son), Krkrankungen des Nervensystems (Tabes, Hysterie, 
(ichirntumoren^, Leukämie, Anämie, morbus Brightü 
ktninen Krkrankungen des Ilörnerven verursachen. Cirku- 
lationsstörungen bei Kmphysem, Herzfehlern können 
Hyperämie des Labyrinths, li^mbolie der i\rt. aud. int. her- 
vorrufen, l'-rkrankungen der \'erdauungsorgane, Schwindel 
und C)hrensausen. Hei (licht kimnen harnsaure Salze in 
der Ohrniusohol abgelagert werden. Diabetes begünstigt das 
ICntstehon von (H. ext. und von schweren Mittelohrentzün- 
dungen. Retloktorisch kann vom n. \'. und svmpathicus 
aus Otalgie entstehen. \'icariierende Menstruation aus dem 
(Mu* kann bei llvstorie. Schworhörigkeit in der Schwanger- 
schaft, im W'ochonbett auftreten. 

l läufiger erkrankt das( i ehörorgan infolge sp ez if ischer 
Sohäilliohkeiten. Auf Infektion lassen sich manche fürOhr- 
orkrankungen angegebene, sonst im verständliche Ursachen 
/uriiekführen (Krkähung, Kratzen im Ohr, Tamponade, 
Aet/ungen der Nase, Sehnupten, Schnäuzen Ausspritzen 

desi'^hre^undderNa>o.CMubähungon,Kintropfungenu. s.w.) 
l:n äusseren (Mir kv>nnen Sehiininelpilze Entzündungen 
\erursachen; die unversehrte Kpidermis schützt die cutis 


idermis verletzt, kann eine 
Infektion der (iL-liörganjjsIiaut erfolgen. Zum Zuslande- 
konnnen entzündlicher Prozesse im Mittelohr bedarf es 
der Thiltigkeit pathogener Keime. Drei Wege führen 
ins Mittelohr: der Ciehörgang, die Tuba l£ust;ichü. die 
Bhitlvmplijjefüsse. Im (Jehörgang finden sich stets patho- 
gene' Keime (R o h r e r) . vor welchen das Mitielohr 
durch das unverletzte Trommelfell geschützt wird. Die 
Tiiha Eustachii verbindet Miltelohr uiit Nasenrachenraum. 
Pathogene Keime finden sich stets in Nase und Mund. 
i)ie der Paukenhöhle durch die Tube drohende Infck- 
tiiinsgefahr wird durch die haktericide und Himuicrnde 
Thätigkeit der unversehrten Tuben-Paukenhöhlcn-Schleim- 
haut verringert. Ebenso wie die pathogenen Mikro- 
organismen auf dem Wege durch die Nase ihre infektions- 
kraft cinbüssen (die hinteren Muschelenden sind fast keim- 
frei), so werden auch die in die Tube eindringenden Mikro- 
«rganismen durch die baktericide Thätigkeit der Schleim- 
haut abgeschwächt und am Eindringen in die Pauke ver- 
hindert. Die normale Paukenhohle ist also keimfrei 
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thels, durch Erkältung geschädigt (Liparil, so kann die 
Paukenhöhle vom Gehörgang oder von der Tube aus 
leicht infiziert werden. Da bei vielen Infektionskrank- 
heiten die oberen Luftwege erkranken, und die all- 
gemeine Widerstandsfähigkeit sinkt, so ist es verstünd- 
lich , dass häufig zur allgemeinen Körperin fektJon eine 
l.ikalespeaifisehe oder nicht spezifische Infektion der Pauken- 
höhle hinzutritt (Schariach, Masern, Diphtherie, Tvphus. 
InfiuenzaV. Nur selten erfolgt die Infection der Paukenhöhle 
aiifdeinBlutwege{l.ues). Hei Halsentzündungen. Diphtherie 
(Moos), Soor (Haug) kann die Sclileimhauterkrankung 
direkt auf das Mittelohr übergreifen. Auch bcgünsti^cx 
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AU^cmeinerkrankun^cn, welche eine geringere \V iderstands- 
kraft des gesamten Körj^ers erzeugen (Skrophulose, Rachitis), 
die Infektion der Paukenhöhle. Als ätiologisch wichtig 
sind bei Ohrerkrankungen folgende Mikroorganismen 
gefunden worden: (Aspergillus), Streptococcus pvog., 
Staphylococcus pyog. alb. und aur. , Diplococcus und 
Bac. pneumoniae, (jonococcus. Typhus-, Influenza-, Tuber- 
kelbacilUis. (Tab. M).) 

Eitrige Erkrankungen der vSchädelhöhle können längs 
der Scheide des n. \'III, der Knochengefässe, der aquae- 
ducte das Labyrinth und das Mittelohr inficieren. 

c) A 1 Igemeine Symptom at ol og i e. l.Gehörs- 
ano m a 1 i e n : IIera))setzung des Hör Vermögens von leichter 
Schwerhörigkeit bis zur völligen Taubheit (Anaesthesiaacu- 
stica) findet sich häutig bei Ohrerkrankungen. Mitunter fällt 
das Gehör für einzehie Töne inmitten der Tonscala (Ton- 
lückfn) aus. So findet sich am oberen Ende der Ton- 
skala Diskanttaubheit (z. B. für S-laut, Grillenzirpenj bei 
nervöser Schwerhörigkeit (bei alten Leuten, bei Kessel- 
schmieden) infolge Atroj)hie der Acusticusfasern in der 
Schneckenbasis (Haber mann), am unteren Ende der Ton- 
scala Basstaubheit infolge Zerstörung der Schneckenspitze 
(Baginsky) (s. Abb. LS). Taubheit für vSprache schliesst 
Hörreste für T<")ne nicht aus. Viele Kranke hören die 
Sprache, verstehen sie aber nicht (Stapesankylose). 
Die Schwerhörigkeit wechselt oft (cat. acut.), ist morgens 
und bei trüber Witterung stärker wie abends und bei 
heller Witterung. Bei Hysterischen kann Schwerhörig- 
keit von einem Ohr zum andern wandern (Transfert: 
(ielle)- Manche einseitig vSchwerhörige können nicht 
dievSchallrichtungbestinuuen (Paracusis loci). Mittelohr- 
kranke h(")ren im Lih'm und bei Erschütterung (z. B. auf 
der Eisenbahn) besser wie in der Ruhe (Paracusis Willi- 
sii), weil durch die l^rschütterung die starre Gehörknö- 
chelchenkette erschüttert und zur Schallfortpflanzung ge- 
eigneterwird (Politzer), oder weil der Hörnerv durch den 
starken Reiz em])Hndlicher wird (U r b a n t s c h itsch). 
1 1 y |i e r a e s t h e s i e des Hörnerven zeigt sich in gestci- 
gertcr, oft sc\\u\ev7.\\i\lle\' l\\\\^rm(llichkeit gegen jedefli 
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; tritt bei cerebralen Erkrankungen (als Vorläufer 
e, Sander), bei Hysterie. Schlaflusigkeit, Mittel- 
ohrcrkrankungcn, hei Stapesankylose, auch bei Total- 
taubheit auf. Abnorme Feinhörigkeit fOxyekoia) tritt 
mitunter bei Lähmung des n. Vl\ auf. Vorübergehende 
Feinhörigkeit zeigt sich mitunter nach geistiger Erregung. 
nach der Narkose (Urbaut s chi tsch). Mitunter wird 
ein Ton auf einem Ohr falsch gehört, d. h, tiefer oder 
höher wie auf dem anderen Ohr (Paracusis)r -^iann 
«ntsteht beim Erklingen eines Tones das gleichzeitige 
Hören von zwei verschiedenen Tönen: Doppelthoren 
^Diplacusis dysharmonica); verursacht wird es hei La- 
byrinthaffektionen durch eine Spannungsandcrung der auf 
■den betreffenden Ton abgestimmten Stelle der Basilarmem- 
liran (Knapp). Doppelthören kann ferner dadurch ent- 
stehen, dass beim Erklingen eines Tones derselbe Ton 
zweimal hintereinander gehört wird; verursacht wird dies 
•Im'ch eine Nachempfindmig bei Hvperaesthesie n, VIII 
oder bei Seh.iUeitungshindernissen , wenn die erschwerte 
Schaileitung im kranken Ohr später eine centrale Er- 
regung und Hörempfindung auslöst, wie auf dem gesunden 
Ohr (Diplacusis echotica Kavseri. 

2. Ohrgeräusche. Subjektiv sind solche Ohr- 
geräusche, welche nicht durch den spezifischen Reiz des 
(lehömerven, den Schall, hervorgerufen werden. Ohr- 
geräusche sind bei -ja aller Ohrenkranken vorhanden 
(Politzer). Die Ohi^eräuschc entstehen durch Reizung 
des nervösen Hörapparates bei Intoxikationen, geistiger 
Uelieranstrengung , Cirkulationsstörungen , bei Erkran- 
kungen des Labyrinths, des Hörnerven und der Hörcen- 
tren, bei Berührung des Steigbügels oder reflektorisch bei 
«gesunden Gehörorganen (Trigeminusneuralgie, Facialis- 
krampf, .Ausspritzen des Ohres). Ohrklingen kann durch 
Selbettöncn der Luftsäule im äusseren Gehörgange, bei 
Krampf des m. tens. tymp. auftreten, [Lucae]. Die Ohrge- 
räusche bei Reizung des nervösen Hörapparates erscheinen ' 
als hohe Töne. Zirpen, Singen, wie siedendes Wasser, Glo- 
ckenklingcn. Die meist bei centraler Reizung gchörtfa 


104 

Melodieen, Vogel^esang, Stimmen, bilden den Uebergang- 
zu Ilallucinationen. Ilallucinationen können bei geistig 
Kranken durch periphere Erkrankung des Gehörorgans 
hervorgerufen werden, da bei denselben Ohrgeräusche 
genügen, um I lalhicinationen zu erzeugen. Kntotische 
Cieräusche sind objektive Ohrgeräusche, welche durch 
eine im Ohr oder im Körper befindliche Schallquelle er- 
zeugt werden und infolge stärkerer Ausbildung wie in 
der Norm, oder infolge von Hyperaesthesie des n. VIll oder 
infolge erhöhter Resonanz im Ohr bei vSchallleitungshindcr- 
nisscn (X'crhinderung des Schallabfiusses) zur Perception 
gelangen. Hei Schalleitungshindernissen entstehen meist 
tiefe Geräusche (zwischen Cn und c^ Pause). Solche 
Schallquellen sind: normale oder abnorm ausgebildete 
Blutgefässe : \'cna iugularis, Nonnensausen bei Anämie, 
Bulla iugularis, ein vorgelagerter Sinus transversus. eine 
in der Paukenhöhle liegende Carotis, Erweiterung der 
Paukenhöhlengcfässe (dann sind die (jeräusche pulsierend), 
ferner Muskeln. JSo entsteht durch Kontraktion des m. 
tens. vel. palat. Knacken im Ohr, indem die Tubenwände 
von einander abgezogen werden. Die Geräusche können 
mitunter willkürlich hervorgebracht und durch ein Otoskop 
wahrgenommen werden. Am Trommelfell sind bei Kon» 
traktion des \L tens. tymp. Bewegungen sichtbar (Ver- 
kürzung des Lichtreflexes). Bei Offenstehen der Tube 
erzeugt die bei der Atmung eindringende Luft Sausen. 
In der Pauke befindliches Exsudat erzeugt bei Kopfbewe- 
gungen Knistern und mitunter nach Politzern. Schnäuzen, 
Prasseln und das Geräusch von springenden Blasen. Die 
O h r g e r ä u s c h e sind nur schwach oder so stark, das* 
die Patienten Selbstmordideen haben. Schwankuno-en in 
der Art und Stärke der (jeräusche sind häufig; meist 
werden die (jeräusche in den Kopf, die Ohren, anfäng- 
lich nach aussen lokalisiert (subjektives Hörfeld bei 
schwachen (xeräuschen liegt median, bei stärkeren Ge 
rauschen in einem Ohr; Ur baut seh its ch). Kontinuier- 
liche (jeräusche haben eine schlechte Prognose und ver- 
schwinden erst bei völliger Taubheit; intermittierende 
und unregelmässig auftretende Geräusche, besonders wenn 
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: schwache Geräusche werden am 
Tage durch den Strassen! arm vibcitont. Oft sind Ohr- 
gerilusche Vorläufer von Schwerhörigkeit (Lues), 

3. (i I e i c h g e w i c h t s s t () r u n g e n. (V'crtigo 
ab aiire laesa.) Bei Ohrenkranken treten reHectorisch 
lind bei direkter Reizung des (ileichgewichtsapparates 
Sdiwindelerscheinungen mit und ohne Brechreiz, üehel ■ 
keit, Ohnmricht, Ohrensauser, Nystagmus auf. ReHec- 
torisch kann Schwindel von den sensitiven Nerven des üus- 
seren und mittleren Ohres hervorgerufen werden, z. B. durch 
Ausspritzen des Ohres, besonders mit kaltem Wasser, durch 
Fremdkörper im Gehörgang, Berührung der Paukenhohleii- 
schleimhaut, Katheterisieren, lerner durch starke Schall- 
oindrücke (Knall, hohe Tone). Der Vestibuläre pparat 
wird direkt gereizt durch Druck Steigerung im Labvnnih 
bei intracranieller Druck erhöhung (HirntumorJ nder bei 
Belastung der Paukenfenster hei Ausspritzen des Ohres, 
Berührung der Steigbügelplatte. bei der I.uftdouche, Luft- 
drucksteigerung im Caisson; er wird ferner erregt durch 
Küpfgalvanisation, Labyrinthentzündungen (Caries der 
Pyramide und der Bogengänge, Verletzungen), ungewohnte 
Kopfbewegungen (Karusacllfahren, Seekrankheit). Die 
Gleichgewichtsstörungen hestehen in subjektivem Schwin- 
iJelgefühl, objektiv in leichten Schwankungen (besonders 
bei geschlossenen Augen' oder in unsicherem Ciang. 
Taumeln, plötzlich auftretenden Sturzbewegungen meist 
nach der erkrankten Seite hin; sie dauern Sekunden bis 
Stunden lang, treten nur einmal auf oder wiederholen 
sich öfters. Das gemeinsame Auftreten von Schwerhörig- 
keit, Ohrensausen, Schwindel, Uebelkeit und Erbrechen 
wird Me nii! re'scher Symptomencomplcx genannt, 

4. Autophonie ist verstärktes, schmetterndes 
Tönen der eigenen Stimme im Ohr 
durch das erleichterte Eindringen 
bei Klaffen der Tube (i. B. schied 
hei Salpingitis). 

5. Reflexerscheinungei 
K«cbitscli wird bei Erkr.inkting d 
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■ Stimme ins Ohr 
- Schluss der Tube 
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die Sehkralt beeinriii>>t • Herabsetzung des Sehvermögens 
!)ei Ot. ined.j. Krregjunjjen des Gehörsinnes gehen auf 
die übrigen Sinnescmpfmdiinjjen über, z. R. treten sub- 
jektive Gcsichtsempfindiingen j Farbensehen) heim Hören 
liestimmter Töne auf. Fremdkörper, Cerumen im Ge- 
hörgange . Mittelohrerkrankungen können psvchische 
Störungen, l KeHexpsychosen» besonders durch \'ermilthinj; 
des n. V. hervorrufen, z. B. Schlafsucht , Gedächtnis- 
sciiwäche . Manie. Melancholie (Kloppe). Zwischen 
beiden (lehörorgancn bestehen synipatische Erscheinungen, 
so dass bei Erkrankung des einen Ohres «chronischer 
Mittelohrkatarrh) sowohl in Verschlechterung wie in 
Besserung das andere Ohr beeinflusst wird. Besonders 
im Trigcminusgebiet erscheinen vom (yehörorgane aus 
sensible Rcflexvorgänge z. B. Schmerzen in den Zähnen, 
Kopf, Kehlko{)f, ferner vom n.vagus aus Atembeschwerden 
<Stein brüggc), bei Fremdkörpern und Kiterungen im 
< )hr motorische Redexvorgänge : Convulsionen, epilep- 
tische Anfälle, bei Labvrinthleiden Nystagmus. Zu- 
sammenfahren des K<)rpers, Heben der Ohrmuschel, 
Bewegungen des Kopfes kiinnen sich bei starken Schall- 
einwirkungen, Krampf des M. tens. tymp. bei Ueber- 
anstrengung des Cieh(')rs zeigen; seltener tritt reflektorisch 
IJihnuing der kranken Kopfseite auf (S ch war t ze). 

b) Erkrankungen des ncrvus facialis und 
seiner Aeste. Infolge des Verlaufes des n. VII 
rrab. 3,5) durch die Piiukenhöhle ist ein Ueberganc; 
von I^aukenhöhlenerkrankungen auf den Nerven nicht 
selten und erscheint r>fters als Prodromalsymptom einer 
t<*)tlichen Ilirnatrektion (F^olitzer). Der Uebergan? 
auf den n. \'II erfolgt im Schläfenbein 1. durch Aeste 
der art. stylomastoVdea (Parese durch Druck hyperä- 
niischer (lefässe), 2. durch eine Dehiscenz im Knochen- 
kanal über dem Vorhofsfensler, (Parese oder Paralvse 
infolge Druck der geschwellten Schleimhaut oder von 
ICxsudat in der Paukenlicihle auf den Nerven, mitunter 
bei sogenannter rheumatischer Facialislähmung), 3. Ueber- 
gang der eitrigen P^ntzündung durch die Dehiscenz auf 
das Perineurium (Perineuritis) und den Nerven (Neuritis), 
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4. cariose Einschmclzung des can. fac. unti eitrige Ent- 
zündung oder Zerstürung des n, VII, liesonders bei 
Cholesteatom und Nekrose des Labyrinths, (Tab. 26,2H) 

5. Uebergang einer eitrigen Entzündung von den Hirn- 
häuten auf den n. \"II im inneren Gehörgang, (Abb. 13) 
♦>. Druck von Hirntumoren , liesonders Kleinhirn- 
tumoren oder Abscesaen auf den n. VII im inneren 
Gehörgang (Druckatrophie), ". bei Schiidelbasisfissuren 
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widerstandsfähig gegen Eite- 
seiner Umgebung. Je nach- 

r Nerv erkrankt ist, wechseln 
die objektiven Symptome (Abb. 47); dieselben sind nach 
Erb: 1 , Lähmung der Gesichtsmuskcln auf der kranken Seile 
(Läsion des n. VII ausserhalb can. fac. zwischen 1 und 2), 
2. Lähmung der Gesicbtsniuskeln, (Icschmackstöning, 
zuweilen verminderte Sp eich eis ekrction und Trockenheit 
im Mund (I-äsion des n. VII in can. fac. zwischen 2 
und .31. .1. Lahmung der Gesicbtsniuskeln, Geschmack- 
sti>rung , verminderte Speichelsekretion . Ohrensausen 
und Schweriiörigkeit , {abnorme Feinbörigkeit) (Läsion 
des o. VII zwischen 3 und 4), 4. Lähmung der 
Gcsichtscnuskeln, Geschmacksstörung, verminderte Spei- 
chelsekretion , Feinhörigkeit, Ohrensausen , Gaumen- 
segellähmung (auf kranker Seite steht Gaumen- 
segel tiefer, rückt bei Phonation nach gesunder 
Seite). (I^sion des Gangl. geniculi zwischen 4 und 
5), 5. Lähmung der Gesichtsmuskeln , verminderte 
Speichelsekretion, Feinhörigkeit, Gaumenparese. keine 
GcBchmacksstorungen (die Cbordafasern sollen durch den 
n. petr, superf. major den n. \'II verlassen und zum n. V 
gelangen) (Läsion oberhalb Gangl. genicuH im inneren 
<jehörgang zwischen 5 und 6). Die durch Lähmung 
<lcs m. stapcdius eintretende Schwerhörigkeit (mit Ohren- 
sausenj ist dadurch bedingt, dass die Steigbügel platte 
<lurch den m. tens. tvmp. tiefer als bei erhaltener Funk- 
tion des m. stapcdius in das Vorhofsfenster getrieben 
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wird. Eine abnorme Feinh()rigkeit, besonders für tiefe 
Time, beruht auf erhöhter Thätigkeit der nicht gelähmten 
Stapediusäste l U r ba n t s ch it sc h). Bei Mittelohraffek- 
tionen kimnen auch durch direkte Schädigung der chorda 
tyni]i. (}eschmacksstr>runjT im vorderen */:; der Zunge 
und Anomalien der Tastempfindunj^^en auftreten. Femer 


n. facialis von d er Sc h äd e Iba sis bis zum pcsanserinus 

(nach Strünipell). 


I. 2. 3. 4. 5. h finden im Text 

iiiru Krklärim«;. 

7. n. petrosus superficialis 

maior 
H. Anastomose mit n. petrosus 

superficialis minor 
9. n. stapedius 
10. chorda tvmpani 

a) ( jeschmacksfasern 

b) Speiclielsccretion 

II. fbramen stylomastoVdeum 
12. n. auricularis posterior 
1.^. gani^lion j^eniculi 

14. pes anscrinus. 
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Abb. 47. 


kann bei IUn*ührun^ des Promontoriums durch Reizun«" des 
plexus tymp. (n. glossopharyngci) (reschmacksstörung im 
hinteren Drittel der Zunge und SpeichelHuss (n. petrosus 
supcrf. minor zur Parotis) auftreten. (Der bittere Geschmack 
wird mit Chinin, der süsse mit Zuckcrhisung, der saure mit 
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Essig, der salzifje mit Salz geprüft.) Dien. VII-Lähmung 
ist leicht bei normaler elektrischer Erregbarkeit; (Heilung 
in 1 — .5 Wochen) initteischwer bei partieller Entartungs- 
reaktion; sinkende faradische und galvanische Erregbarkeit 
<lcs Nerven, nach 1 — A Wochen Steigerungen der gal- 
vanischen Erregbarkeit des Nerven (Heilung in 4 — tt 
Wochen); schwer bei ausgebildeter Entartungsreaktion; 
vrloichene faradische und galvanische Erregbarkeit des 
Nerven, erloschene faradische Erregbarkeit der Muskeln , 
veränderte galvanische Erregbarkeit der Muskeln; wenn 
Heilung erfolgt, frühestens in 3 — Ci Monaten, dabei oft 
Muskelkrampf. Tic convulsiv der kranken Seite. Pro- 
gnose der Facialislähmung ist bei Kindern besser wie 
bei Erwachsenen; sie ist gut, wenn nach 14 Tagen 
elektrische Erregbarkeit des Nerven normal ist. Bei 
cerebralen Lähmungen bleibt die elektrische Erregbarkeit 
erhalten. {Strümpell.) Lähmungen des Nerven infolge 
von Druck erscheinen allmählich und nehmen zu und ab, 
je nach der Menge des Exsudates, Lähmungen durch 
Zerstörung erfolgen plötzlich und schwanken nicht in 
ihrer Intensität. 


d) Allgemeine Prognose. Die I-age des 
Oehororgans in unmittelbarer Nähe der grossten 
Blutgefässe und des Gehirns, seine für das Erlernen . 
■der Sprache wie für den menschlichen Verkehr un- 
gemein wichtige Funktion, das Hören, niuss daran 
mahnen, Erkrankungen des Gehörorgans als lebens- 
wichtige und lebensgefährliche aufzufassen. Die Pro- 
i^nose bessert sich mit unserem Können, mit einer 
auf Grund einer genauen Ohruntersuchung gestellten 
Diagnose, mit der Rechtzeitigkeit und Zweckmässigkeit 
imseres Eingreifens. Geheilt werden ungefähr *iO "'o 
aller Ohrenkranken, gebessert ca. 21 "i,,, nicht geheilt 
oa. 11,30/u; es Sterben ca. 0,4"/n (Burkner). " 
I5S Menschen überhaupt stirbt einer (U,4h ",'„) an den 
i'olgen einer Ohrciterung (Pitt). \'on Kranker 
Mittclohrciterung sterben 2 '/«"/d, am häufigsten an Sinus J 
t.rkrankungen und Hirnabscessen (liarker), seltener aO 


Meningitis; ca. '.'^i aller Hirnabacessc, ''/j aller PvUmien. 
ca. ' IS xillcr Meningitidcn sind otitischen Ursprungs. 
Am häufigsten treten die Todesfälle im 2. und 3. Deaen- 
niuni auf (Körne r|. Unter die unheilbaren Ohren- 
krankheiten gch'irt die progressive Schwerhörigkeit, bei 
welcher wir meist nur symptomatisch helfen konneik 
Ein grosser Teil von Schwerhörigen ist jedoch heilbar;' 
meist kann schon eine genaue Untersuchung die Pro- 
gnose entscheiden. Durch rechtzeitige Behandlung acuter 
Eiterungen wird die beste Prophylaxe gegen chronische- 
Eiterungen, Taubheit, Taubstummheit und intracranielle 
Erkrjinkungen gegeben. Auch chronische Eiterungen 
können, trotz jahrelangen Bestehens, wenn das Gehör 
schon völlig vernichtet ist und infolge Erkrankung des 
Knochens das (iehirn und die Blutgefässe bedroht sind, 
durch Operation geheilt werden. 

e) Allgemeine Therapie. 

I. Desinfektion. Bei der lokalen Behandlun«, 
bcs'inders hej Eitcnin;^i>n und lifi operativen Eingriffen 



und ihrer Niihbthindlung bei Verletzungen gelten difi' 
allgemeinen thiiurgischcn Kegeln: Desinfektion, Asepsis,'' 
resp. Antisepsis unstrer ffande, Instrumente, des Vee^ 
bandmatenals des Operitionsfeldes. Vor Operationen im 
Gehörgang und Mittclohr wird die Ohrmuschel mit Seife. 
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1 "i'ü Lvsollosung, Aetlier, Alkohol gereinigt, der Gehür- 
gang mit 1 "/o Lysollösung ausgespült, mit steriler Watte 
iiusgetupft, mit Alkohol abs. oder Subiimatalkohol 
ausgewischt. Haare werden kurz geschnitten, v 
Autmcisselung des Warzenfortsatzes handbreit u 
das Ohr abrasiert, Instrumente werden durch 
Minuten langes Auskochen in 1 "/q Sodalösung 
einem geeigneten Kochapparat sterilisiert (Abb. 4S) 
und kommen ausgekocht in 3 "ja Karbolsäurelitsung 
(Schwartzc), Kein Instrument (Ohrtrichter, Sonde e1c.), 
darf unaiisgekocht für zwei verschiedi-nc Patienten be- 
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illen. 



Katheter etc. | 


erden. Verbandwatte oder Ohrstreifen kommen steri- 

ti abgeschlossen ÜIcchbüchscn (Abb. 49), aus welcher 
Ein) Handgebrauch das jedesmal nötige Stück hcrausgeaogen 
^rd. Katheter, P;iukenrölirchen werden in geeigneten 
(asgefässcn aufbewahrt (Abb, 50). Die Patienten, welchen 
■ therapeutische Massnahmen überlassen, müssen zur 
losfiten Sauberkeit der Hände, Verbandstoffe, Spritzen, 
' Löffel zum Kingitssen von Ohrtropfen u. s. w. angc- 
rt-crdcn. Vor Eingicssen von Medikamenten ins. 
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ifort Heilung herbeiführt; 
OhrenUranken sind Ohrenschmalz pfropfe vorhinclen. Aus- 
spritzen des Ohres, z. U. hei freiem Gehörganfr, normalem 
Trommelfell ist zwecklos. Das erste Instrument, ;tii 
welchem wir stets greifen, ist der Ohrtrichtet 
un<l Rcflector. Ausgespritzt wird ein Ohr, wenn 
ausspritzbare Massen im Gehörgang und im Mittel- 
ohr liegen (Eiter, Ohrenschmalz, Epidermislainellen, 
KremdkörperJ, (über die Technik der Ausspülung 
s. S. Ii'^i. Um Eiter duruh Tupfen aus dem Uehörgang und 
der Faukenhühle zu entfernen, wickelt man Verbanii- 
w-atte um einen Watteträger (Abb. 2'^)| und tupft mxa 
Spiegelbeleuchtung den Eiter mit stets frischen Watte- 
stäbchen ab, bis das Trommel fcllbild übersichtlich ist 
Im allgemeinen soll man bei akuten frischen Eiterungen 
nur austupfen, nicht spritzen; event. kann man die Wattt- 
tupfen in I "/u Lysollösung, Hydrogenium hyperoxvdatum 
anfeuchten und damit austupfen. Bei chronischer Eiterum' 
mit geringer, nicht foetidcr Sekretion wird ausgetupft, bei 
ichlielicr,foetiderEiterungwird ausgespUlt; als Spüllösung 
l^/o Kochsalzlösung, lo/o Lysol, 1"(( 
1 o/o Resorein, 0,1 "/o Formalin od« 
Jodtrichloridlösung von 28°. Wenn möglich, 
gehe man dem Patienten keine Ohrspritze in die 
'ist es unvermeidlich, verordne ntan nut 
leicht sauber zu haltende Guminiballoni 
(Abb. 51) ohne jede Hartkautschukteile oder 
;ptische Ohrenspritze von lacobsoiii 
Uns Ohr wird so lange ausgespült, bis di* 
SpiiKva.ssev klar abfliesst ; nach dem .^uJ 




ritzen wird Verband watte in den Gehiirgang geletjt, 
und der Tragus bei abwärts geneigtem Ohr ge- 
sc!iütte!t, Der Geliörgang wird mit Wattesiäbchen aus- 
getrocknet. Ein ausgespritztes Ohr bleibt bis zum Abend 
desselben Tages (ein eiterndes Ohr stets) mit Watte 
verstopft. Mitunter machen Schwindelerscheinungen bei 
der Ausspülung eiternder Ohren, trotz geringer Druck- 
stärke und Anwendung warmen Wassers, jede Ausspritz- 
uns; unmöglich. Tritt wahrend des Ausspritzens Schw^indel 
auf. aspiriert man mehrere Male Luft aus dem Gehörgang 
imd macht Politzers Verfahren. Um die Paukenhöhle 
direkt auszuspülen, dient 1. Politzern bei seitlich ge- 
haltenem Kopf, nachdem das Ohr mit Wasser oder einem 
Medikament angefüllt ist; ist die Tube durchgängig, 
brodeln Luftblasen in der Flüssigkeit auf; 2. Durch- 
spülung durch den Katheter (S, 95) oder durch ein durch j 
den K-atheter in die Paukenhöhle eingeführtes, elastisches , 
Paukenrörhchen ; 3. Ausspülung mit dem Paukenröhrchen 
(Hartmann) vom Gehürgang aus, besonders bei Perfo- 
rationen der oberen Trommelfellhülfte und Verengerung 
des Gehörganges. Das Paukenröhrchen ist ein nach oben 
gekrümmtes Röhrchen aus 
Hartkautschuk(Abb.52)oder 
Neusilber. Dasselbe wird 
unterSpiegelbeleuchtung bei 
fest fixiertem Kopf mit der 
achten Hand durch die Per- 
foration eingeführt; die 
rechte Hand hält gleichzeitig 
len mitdem Röhrchcnver- 
FPaukenrÖhrchen V^V bundenen und mit der Spül- 
it Hallonapritze. ^^^^ fiüssigkeit gefüllten (iummi- 
ballon, welcher nach Ein- 
führung des Röhrchens langsam zusammengedrückt wird. 
Durch das in eine bestimcnte Richtung z. B, njch dem 
Kuppelraum, dem Antrum hin gehaltene Röhrchen kann die 
betreifende (regend gut gereinigt werden. Das Röhrchen 
kann auch in Fistelöffnungen (z. B. der hinteren Gc- 
lörgangswand) eingeführl werden. Das abflicssendc Spül- 
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.wasscr beachte man auf Beimischung von Kiter, Blut, 
Cholesteatom. Der Paukenhöhlenausspülung lässt man 
sofort eine Ausspülung mit Alk. abs. nachfolgen (Körnerj» 
wodurch das Austrocknen der ausgespritzten Höhle be- 
schleunigt wird. Das Herausziehen des Röhrchens muss 
vorsichtig geschehen, um das Einhaken in den Perfora- 
tions- oder Knochenrand zu verhüten. Nach der Pauken- 
höhlcnausspülun^ politzert man, um das Austrocknen der 
I^aukcnhöhlc zu erleichtern und um eine nachträgliche 
C^uellung etwaiger Epidermismassen zu verhüten. Durch 
das eingeführte Paukenröhrchen kann man auch Medi- 
kamente, z. H. Wasserstoffsuperoxyd einspritzen. Ist 
alles im (7eh(")rgan<i; und Paukenhöhle sichtbare Sekret 
entfernt, versucht man durch eine Lufteintreibung etwa 
noch nicht beseitigtes Sekret in den (xchörgang zu 
werfen, entfernt es durcii Tupfen ; auch kann man mit 
dem vS i e gl e 'sehen Trichter Eiter aus den Nischen der 
Paukenhr)hle, dem Kupj)elraum, dem Antrum aspirieren. 
3. () e r tl i c h e Anwendung von Arzneimi tteln. 
Zur längeren Einwirkung von Medikamenten oder als 
Ersatzmittel der Ausspülung des Ohres kann man Ohr- 
bäder machen lassen, z. B. mit Hydrogen. hvperoxvdat.; 
Ohrbäder werden so ausgeführt, dass der Kranke den 
Kopf seitlich, das kranke Ohr nach oben hält; aus der 
etwas angewärmten Flasche wird bei nach hinten oben 
<;ezogener Ohrmuschel das Medikament direkt ins Ohr 
getrossen, bis die Flüssigkeit im Ohr erscheint. 
Die nc^rmale Haut und vSchleimhaut reagiert auf das Hv- 
drogen. hy])er()xydat. nur wenig; durcli die Berührung 
desselben mit Eiter kommt es zu einer starken Sauer- 
ste )ffentwicklun<j^ und Auflösung der Eiterkörperchen ; es 
entsteht eine trübe Flüssi<^keit mit kleinen weissen, auf- 
gewirbelten Flöckchen. Infolge von Ozonbildung erfol^^'t 
eine starke Desinfektion des Mittelohres. Aus allen 
Teilen desselben wird eingedickter Eiter aufgewirbelt, 
verflüssigt und resorptionsfähiger (Keller). Die Wir- 
kung der Ohrbäder kann erhciht werden, ^venn man 
gleichzeitig den VaNalva ausführen lässt oder politzert. 
Die Flüssigkeit bleibt S — 10 Minuten im Ohr; bei starker 
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Eiterung wiederholt man das Ohrbad mehrmals hinter- 
einander, verwendet es 2stiind!ich bis 2mal am Tage. 
Nach dem Ohrbad wird das Ohr abgetrocknet, mit Watte 
verstopft. Ohrtropfen (5— lOTropfenl werden bei seit- 
Hcher Kopfhaltung wie bei den Ohrbädern direkt aus 
einem Tropfglas oder mit einem Löffel angewärmt ins 
Ohr gegossen und nach 5—10 Minuten durch Seitwärts- 
neigen des Kopfes entfernt; ölige Tropfen können auch 
im Ohr bleiben, indem man nach der Eintropfung das 
Ohr mit einem Wattetampon verschliesst. Spirituose 
Tropfen dijrfen nicht erwärmt werden. Am äusseren 
Ohr werden Salben messerrückeudick auf Garecom- 
pressen während der Nacht oder 24 Stunden lang auf- 
gelegt, am Morgen mit reinem Olivenöl abgeweicht. 
In den GehÖrgang kommen Salben auf Wattetampons 
oder auf Gazestreifen gestrichen. Einpinselungen oder 
Einreibungen werden^ daumenbreit um das Ohr herum 
gemacht. Zweckmässig werden Salben durch Auflegen 
von U nna's Guttaperchapflasterinullen ersetzt. (Spanische 
Fliege hinter das Ohr zu leger, ist zweckwidrig, da im 
Anschluss daran häufig Ekzeme auftreten.) Subcutane 
Injectionen (z. B. von Pilocarpin) werden in die Haut 
unter dem Warzenfortsatz gemacht. Das Tubenostiuna 
kann durch Eintropfungen in die Nase oder 
a" ^i^ direkt mit einer Wattesonde durch den unteren 
3 if Nasengang betupft werden (Cocai'n, Menthol- 

S ül), Ueber Einführung von Medikamenten 

I in und durch die Tube siehe S. 89, 94. An 

5 circumskripte Stellen des GehÖrganges oder der 

Paukenhöhle werden Medikamente mit feinen, 
nicht tropfenden Wattepinseln gebracht (z, 
B. Trichloressigsäurc, Chromsäurelösung). Aetz- 
mittel können auch an Sonden angeschmol- 
zen werden (Arg, nitr,, Chromsäure). Ueber- 
schüssige Aetzmittel werden durch Ausspülung 
mit l^/o Kochsalzlösung entfernt. Pulver (i. B. 
Borsäure) werden mit Pulverbläsern (Abb. 53), 
ani besten solchen, bei welchen für jeden Pa- 
.\bb, 53. tientcn ein auswechselbarer Glasansatz ver- 
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wcndhar ist , eingeblasen. Die Glasansätze müssen 
feine Oeffnungen haben, sodass keine im Sekret 
schwer lösbaren Klumpen herausfliegen. Aetzungen, wie 
Pulvereinblasun^en müssen unter Spiegelheleuchtung 
nach gesäubertem , getrocknetem Gehörgang (nur bei 
klarem otos>ko[)ischem Hefunde) gemacht werden. Vor 
Aetzungen und Operationen am Trommelfell, in der 
Paukenhöhle kann man 10 Tropfen einer 20 ^/o igen Co- 
cainl(")sung eintropfen und 5 — 10 Minuten im Ohr wirken 
lassen, cvcnt. ein \Vattebäuschchen mit Menthol-Carbol- 
Cocain getränkt 5 Minuten lang einlegen. 

4. Ohrv er bände. Ein eiterndes Ohr oder ein 
Ohr mit (lurchl('>cliertem Trommelfell muss stets mit V'er- 
bandwatte verschlossen werden; sowie die Watte von 
Kitcr verunreinigt ist, muss die Watte gewechselt werden. 
Ist alles vSekret aus dem Ohr entfernt, kann man mit 
einer Pinzette einen 2 cm breiten, aseptischen Gaze- 
streifen mit gewebter K.ante (um die Ausfaserung zu 
verhüten), bis tief an das Trommelfell einführen; man 
kann denselben je nach der Menge des Sekrets 1 — 2 Tage 
lang liegen lassen. Auf die Ohrmuschel kommt eine 
aseptische (Jazecompresse, eine Wattelage und eine mit 

Bändern am Kopf befestigte Ohrklappe 
(Abb. 54) (kleiner Ohr vor band). Event, 
kann der eingeführte Streifen mit einem 
Medikament (z. B. essigsaure Thonerde) ge- 
tränkt werden. Bei unruhigen Kindern und 
nach grösseren Operationen wird nach Ein- 
führen eines Gazestreifens in den Gehör* 
gang ein Kopf verband (grosser Ohr ver- 
band) angelegt. Man verwendet 5 m lange. 
5 — () cm breite Mull-Binden und führt die Bindentouren 
um Stirn, (J)hr, Hinterhaupt, indem man den Unterkiefer 
mr)glichst frei lässt (K(")rner); ein infolge zu festen 
Bindens auftretendes Lidödem darf nicht zur Verwechs- 
lung mit Thrombose dos sinus cavernosus Anlass geben. 

5. B 1 u t e n t z i e h u n g. Hei akuten Krk rankungen, 
besonders bei beginnender Periostitis mast., sind Blutent- 
ziehungen sehr wirksam; sie werden bei Erkrankungen da 
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Tragus, liei Entzündungen des 
res auf und unter dem Warzen- 
fortsalz gemacht. Man lässt gegen Abend beim Erwach- 
senen 4, beim Kinde 2 Blutegel setzen, (event. mit künst- 
lichem Blutegel 30—100 g Blut entziehen). Vor An- 
setzen der Blutegel Desinfection der Haut und Ver- 
schliessen des Gehörgangs mit Watte; nach Abnehmen 
der Blutegel Verkleben der Wunde mit Zinkosydpflaster- 

li. Umschläge. Warme Umschläge werden am 
besten nicht in Form trockener Wärme, sondern als feucht- 
warme, hydropathische Umschläge gegeben. Handteller- 
grosse Leinewandcompressen werden in lauwarmem Wasser 
oder in 3''/o essigsaurer Thonerdelösung, in Alkohol abso- 
lutus angefeuchtet, ausgewrungen aufs Ohr gelegt, mit 
Guttaperchapapier und Watte bedeckt und mit einer 
Binde befestigt. Die Umschläge müssen alle 3 Stunden 
gewechselt werden, Kataplasmen, bejsse Umschläge, 
( Ihrhähungen (etwa mit Kiimillentheedämpfen) sind schäd- 
lich, weil durch sie ein event, zu verhütender 
Trommelfelldurchbruch erleichtert wird; auch 
werden dadurch Eiterungen in ihrer Ausdehn- 
img begünstigt, was wohl an anderen KÖrper- 
stellen erwünschtsein kann, imOhr dagegen ge- 
fährlich ist (v. Tröltsch). Ein .aufgehen 
des Mittel Ohr geschwürs muss stets 
durch die zuvorkommende Paracen- 
tese verhütet werden. Häufiger werden 
kalte Umschlage auf die Ohrgegenii (bei 
verstopftem Gehörgang) als antiphlogistisches 
Mittel angewendet. Es finden Verwendung 
'/t stündlich zu wechselnde Compressen, Eis- 
beutel (mit einem trockenen Tuch als Unter- 
. ,_T__ läge) oder aus Aluminium gefertigte Wärme- 
^L % regulatoren, welche um das Ohr herum gelegt 

^^ I und continuierlich von zu temperierendem 

^B^ I Wasser durchströmt werden. (Abb. 55.» 

^B y Kalte Umschlüge auf die seitliche Hals- 

^^■bb. 55. gegend verringert durch Kontraktion Att^ 
^BkAiimiDiH^CarQtis Hyperämie des OcVöx^a.vi'g.t?. ^\t%.- 


ternitz). Die Kälte ist ausgezeichnet wirksam bei be- 
gionender Periostitis inast. Anfänglich M'irkl sie uft im- 
angenehm; selten wird sie gar nicht vertragen, 

7. Verdichtete und verdünnte LufL 
(Ueber die Wirkung der Luftdouche siehe S. ^»3.) Wird 
Luft im Gehörgang dadurch verdichtet, dass nach luft- 
dichter Einlügung der Glasolive des Poützerballons in 
den Gehörgang der Ballon komprimiert wird, so weicht 
bei einer Perforation die Luft des Gehörgangs und 
Mittelohrs durch die Tube in den Nasenrachenraum auj 
(Gehörgangsluftdoüche, Lucae) und kann durch dte Nase 
auskultiert werden (Politzer)/ Die Gehörgangsluft- I 
douche dient zur Entfernung von Sekret aus der Pauken- 
höhle, wenn man den Nasenweg umgehen will. Ist das 
Ohr vorher mit Wasser oder einem Medikament gefOlll. ' 
so wird durch Kompression im Gehörgang die Trommel- J 
höhle durchgespült (Politzer). Uie Luftverdichtung im 
Gehörgange darf nur bei durchgängiger Tube Verwendung 
Steigerung des Labyrinthdrucks au ver- 
erdünnung im äusseren Gehörgang (Cle- 
land) wird so erzeugt, dass die Olive des 
komprimierten Poützerballons in den Ge- 
hörgang gesteckt und dann allmählich die 
Kompression aufgehoben wird ; dabei wird 
ein etwa einwärts gesunkenes Trommelfell 
herausgezogen, Adhäsionen in der Pauken- 
höhle werden gedehnt oder zerrissen, Ex- 
sudat durch die Perforation, durch eine Pa- 
racentes Öffnung aspiriert, gesteigerter Labv- 
rinthdruck (z. B. nach Paukenhuhlenaus- 
spülung) aufgehoben, subjektive Geräusche. 
Schwindel werden vermindert; zu stärket 
negativer Druck kann Blutungen und Zer- 
reissung des Trommelfells herbeiführen. 
Dauernde luftdichte Verstopfung des Ohres 
mit Watte bewirkt im Gehörgange Luft- 
verdünnung und Entlastung des Trommet 
felis {z. B. bei cat, chron. Politzer). Luft 
verdKchtMng oAei: Verdünnung wird auc" 
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Bweckmässig mit dem Siegle'scher Trichter, mit Del- 
stanche's Masseur (Abb. 56) und Karefakteur hergestellt. 
Die Anwendung des Masseurs erfolgt täglich oder zweimal 
wöchentlich, jedesmal ca. zehnmal, indem das Ansatzstück 
des Schlauches luftdicht in den Gehorgang gesteckt wird 
und durch Bewegung der verschiebbaren Metallhülse (a) 
die (Tehörgangsluft verdichtet oder verdünnt wird, 

8. Massage. Massage des äusseren Ohres findet 
(nach vorheriger Einfettung der Haut mit Vaselin) bei 
Othämatom, der Gesichtsmuskeln bei n. Vil-Lähmung, 
der Halsgegcnd bei akuten und chronischen Katarrhen statt. 
Die Massage wirkt resorptionsbefördernd und reflektorisch. 
Die Halsmassage wird vom Warzenfortsatz und der Parotis 
aus hinter dern Unterkieferast längs des stemocleidomast. 
nach abwäits bis zur Clavicula gemacht; sie kann auch als 
Vibrationsraassagc mit einem durch einen Motor getriebenen. 



auf einem Excenterhandstiick befestigten Ansatz (Abb. 57a, 
59) ausgeführt werden {1 — 2 mal täglich ca. 5 Minuten lang). 
Bei chronischen Katarrhen der Nase und der Tube kann 
die Schleimhaut (nach cocaVnisierter unterer Muschel) mit 
einer mit Watte umwickelten geraden Sonde, (das Tuben- 
ostiumauchvomMund aus mit einer gekriJmmtenSonde)mas- 
siert werden (täglich, ca. 300 Stusse in einer Minute, Laker, 
Urbantschitsch). (Abb.STb) Massage des mittleren 
Ohres ist vorübergehend von guter Wirkung bei Adhäsiv- 
prozesscn im Ohr (bei Cat. chron., mich Ot. med., 
bei Bewegungseinschränkung des Steigbügels) , mit- 
unter wirksam bei nervöser ScIiwerliöri^WeU. uw\ -^«^O«- 
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zeitiger Rigidität des Schalleitungsapparates. Am 
einfachsten erfolgt die Massage durch Hommels 
Traguspresse: schnelles Anpressen des Tragus 
gegen die Gehörgangsöffnung und plötzliches Loslas- 
sen (viermal am Tage, 1 20 mal in der Minute). Bessere 
Erfolge erzielt man mit Del stanche''s Masseur^ 
an welchen der Luftdruck reguliert werden kann, 
(täglich, etwa 30 mal in einer Minute). Direkt 
bewegt wird die Gehörknöchelchenkette durch 
die federnde Drucksonde Lucae's (Abb. 58 1, 
deren Druckstärke von 100 — 300g reguliert werden 
kann. Kino federnde Pelotte wird unter Spiegel- 
w Wl beleuchtung auf den kurzen I lammerfortsatz gesetzt 
u H und hin und her bewegt (zuerst zweimal bis zehn- 
mal täglich, später 100 mal, auch elektrisch getrieben.) 
S JA v"^ehr schnelle Luftverdichtung und V^erdünnung wird 
durch die Hre i tu ng'sche, mit einem Motor oder durch 
ein Treibrad getriebene Luftpumpe (Abb. 59, 60) 
erzeugt, wobei die Trt)mmelfellbewegung durch 
~ einen })neumatischen Ohrtrichter (Siegle'schcn 
Trichter) beobachtet werden kann. Bei beginnender 
IlainmergritYhyjierämie muss man die Massage einstellen. 
I )io Anzahl der Stösse darf ca. 400 in einer Minute betragen», ^.i 
die IIubh(")he 2 mm nicht übersteigen. Als Sicherheit*-* 
Ventil, zur \'ermeidung schädlicher Nebenwirkungen, 
eni])tiehlt Lucae das Anbringen einer kleinen Oeffnung 
in dem zum pneumatischen Trichter führenden Schlauch. 
Anwendung joden zweiten Tag, ca. 5 — 10 Minuten lang. 
Hei Auftreten von v^chwindcl , stärkerem Ohrensausen 
(bestmders bei nervöser Schwerhörigkeit) unausführbar; 
bei akuten Kntzündungon kontraindiciert, ebenso bei 
Atrophie des Trcunmelfells. (Ostmann.) 

*K Ele ktric itä t. Der faradische Induktionsstrom 
wird seltener bei der Ohrenbehandlung gebraucht, wie 
der konstante galvanische. Hei Otalgien, besonders nach 
akuten Entzündungen, ist ein kräftiger Inductionsstrom 
von ca. 3 Minuten Dauer von Nutzen (Urbantschi tschj. 
Der galvanische vStroni dient zur Untersuchung der Er- 
regbarkeit des u. W\\. Bviv Lähmung des n, VII wird 
er viernud \vöcheT\t\\e\^ V''Ave\"SVvc\\\\.viw ^^^'^ wv^ewendet, 
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Abb, I 


weniger gebessert wit 
tome; nur selten Verschlir 


auer gedUmpft wird. Ver- 
ingert also Anodendauer 
HS Sausen, so scliliessl 
lan die Anode stark, lässt 
'^9 den Strom 5 — 20 Mi- 
nutenlang einwirken, ver- 
ringert dann den Strom 
durch c!cn R heostaten, wo- | 
bei keine Oeffnungsreak- 
tion eintreten darf. Es \: 
prognostisch günstig, wen 
das Sausen durch Anoden 
dauer verschwindet. Di 
Hörvermögen wird meiäl 
; Sausen und die Kopfsvmp- 
Timerung- Zur Anwendung der 
anokauatisi;hen Aetzung im Ohr (Schwartie) 
dienen kleine mittelst des Schech'schen Griffes . 
Platinhrenner (Abb. (>\) mit Spitzen oder kugligen Enden 
(Zerstörung von Granulationen, Polypenresten , 
legung künstlicher Oeffnung im Trommelfell). Nach Ein- 
.tropfen von CocaVnlüsung wird der Brenner kalt an die 
betreffende Stelle angelegt, dann zur Kotglut gebr 
Man darf die GehörgangswÜnde nicht berühren und muss 
an der Labyrinthwand vorsichtig sein. Die Elektrolyse 
kann man durch den Katheter bei Tubenatresie und bei 
Gehörgangsstrikturen (Ostmann) versuchen. 

10. Hörrohre und Hörüb- | 
« n g e n. Hörrohre haben den Zweck, 
Schwerhörigen das Verständnis der Sprache | 
zu erleichtern. Die Hörrohre sammeln E 
den Schall durch kunische oder trichter- 
förmige, auch trompetenartige Ansätze, ver- 
stärken ihn 
leiten ihn aus 
Entfernung in 
Ohr. BeiSch\ 
hörigkeitinfolgi 


sind weiche HiittoUvc 
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ifolge von Olireiterung metallisctie. Es darf nicht zu laut 
undnichtzu anhaltend in den Schalltricliter hineingesprochen 
werden , sonst entsteht Sausen und Schmerz im Ohr. 
Der Patient sucht sich selbst ans einer Reihe von Hör- 
rohren das für ihn passendste heraus. Die teuersten 
Hörrohre sind nicht immer die besten. Das einfachste 
und empfehlenswerteste ist der D un k e r'sche Hörschlauch 



Ä-bb. 62i, ein 1 m langer, weicher Schlauch mit konischera 
(challtrichter und spitzem in das Ohr zu haltenden Ohrstück. 
piirzere Hörrohre werden aus Blech , Leder oder «u- 
mmenschiebbar aus Kautschuk hergestellt. Um die 
phrmuschel nach vorn umzuklappen, zu vergrössern und 
I Auffangen des Schalles geeigneter zu machen, dient 
am Kopf zu befestigender Schallfänger (Otophon), 
Reicher ebensowenig leistet, wie das nach vorne Halten 
Ter Ohrmuschel mit der Hand. Die Hörrohre erleichtern 
jchwerhörigen oft die Verständigung; ihr Effekt ist 
ler meist auf die Dauer kein grosser, da die zu starke 
Schall Verstärkung dem Patienten, selbst bei 
Atrophie des n. VIII, zu unangenehm ist. 
Kleine, (Abb. 6J) im Ohr zu tragende Hör- 
rohre (Politzer), dienen zum Ausein- 
anderhalten der Gehörgangswände und zum 
Auffangen und Verstärken des Schalles. Um 
bei Erkrankung des Schallleitungsapparales 
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unter Umgehung der Luftleitung die Knochenleitun^ 
auszunutzen, dienen zwischen die Zähne zu nehmende 
Kautschuk- oder Pappeplatten (Audiphon, Dentaphon). 
Der Erfolg ist meist um so geringer, je grösser die 
Reklame «„elektrische }I(")rbrille !**). 

Die von U r ha nt schitsch empfohlenen Hör- 
übungen bei Schwerhörigen, um den n. VIII aus seinem 
Torpor aufzurütteln, können bei funktionellen Störungen 
z. H. Hysterie lOrf olge haben ; bei organischen Erkrankungen 
sind sie ebenst>\venig nützlich wie Sehübungen bei Seh- 
ncrvatrophie. Dagegen ist es wohl angebracht, Schwer- 
hörige zur Ausnutzung ihrer noch vorhandenen Hörrestc 
(Theater, Konzerte, (icscllschaft) anzuregen. Gelingt 
die Verständigung mit Schwerhörigen durch das Ohr 
nicht mehr, so k("»nnen intelligente Kranke von Taub- 
stunnnenlchrcrn Unterricht im vom Munde ablesen 
nehmen : bei Lrenüixcnder Geduld ist darin eine «"rosse 
Fertigkeit zu erlangen. 

11. X a s e n r a c h e n b e h a n d 1 u n g. Da viele 
( )hrenleiden durch Nasenrachenerkrankungen bedingt 
werden, nuiss neben dem Ohre die Nase und der Rachen 
behandelt werden. Manche Ohrenleiden , z. H. akute 
Catarrhe, heilen von selbst, wenn die sie verursachende 
Nasenversto])fung gelioben ist. Die Nasenerkrankungen 
schädigen das (juhörorgan durch die bei der Nasenver- 
stopfung auftretende Mundatmung, durch direkte Kom- 
pression des Tubenostiums, ungenügende Tubenventilation, 
durch die Infektionsgefahr bei allen entzündlichen Er- 
krankungen der Nase und des Halses. Deswegen müssen 
Eiterungen in der Nase und im Nasenrachenraum durch 
Behandlung der vSchleimhaut und der Nebenhöhlen (Son- 
dieren, Politzern, Auss])ülcn, operative Freilegung, Aus- 
kratzen), Finselungen, (z. B. LugoTsche Lösung), Ein- 
j)ulverungen (Natr. sozojodol. u. s. w.), bekämpft werden. 
Ausspülungen der Nase haben nur Zweck, wenn Schleim, 
Eiter, Borken in ihr cnler im Nasenrachenraum durch 
Schnäuzen (jedes Nasenloch muss für sich geschneuzt 
werden) u\c\\t \c\e\U entiLerubar sind. Die Ausspülungen 
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I besten mit kleiren Guiiimiballons (Lucae), 
nit einem englischen Klysopomp. Eingiessungen 
: Nase können mit dem Theelöffel oder deni 
rUnkel 'sehen Glasschiffchen gemacht werden. 
Der Nasenrachenraum kann durch Gurgeln ausgespült 
werden, indem man einen Schluck 'Wasser in den Mund 
nimmt, den Kopf nach hinten beugt und tief durch die 
Nase ein- und ausatmet (Mos I er). Direkt wird der 
Nasenrachenraum durch einen nach oben umgebogenen, 
hinter das Gaumensegel eingeführten Zerstäuber gerei- 
nigt (Schwärt z e). Die Ausspülung der Nase oder 
des Nasenrachenraums geschieht mit 1 "/o Borlösung, 
1 "/„ Kochsalzlösung, BorcocaVnlosung etc. bei einer Tem- 
peratur von 28°. Zur Ausspülung der Nase wird der 
Kopf etwas nach unten gehalten ; es wird durch das 
engere Nasenloch in der Richtung nach hinten zu ein- 
gespritzt, ohne dass der Ansatz der Spritze das Nasen- 
loch luftdicht abschliesst ; dabei muss tief durch den < 
Mund geatmet werden. Richtig eingespritzt, fliesst das 
Wasser auf dem anderen Nasenloch ab; erleichtert wird i 
die Nasenausspüliing durch andauerndes Phonieren von ' 
i oder ä während des Einspritzens. Nach der Ausspülung 
soll eine halbe Stunde lang nicht geschneuzt werden; 
kommt Wasser ins Ohr, (Gefahr einer Infektion) lUsst 
man den Patienten mehrmals schlucken. Akut entzünd- 
liche Affektionen des Rachens werden durch Gurgeln, 
hydropathische Umschläge bekämpft, chronische durch 
Pinselungen (Arg. nitr., Lugol'schc Lösungl. Hyper- 
trophische Gaumenmandeln machen ähnliche Beschwer- 
den wie adenoide Vegetationen; sie können direkt auf 
das Tubeoostium drücken oder infolge eintretender In- 
siirticienz des Gaumensegels die Tubenventilation aufheben. 
Die Entfernung hypertrophischer Mandeln geschieht am 
besten mit dem Ma t hieu'schen Tonsülotom. Dabei 
werden die Kinder von einem Gehilfen auf dem Schoss 
gehalten, der Gehilfe hält mit der rechten Hand den 
Kopf des Kindes, mit der linken die Hände, zwischen 
seinen Knien die Beine des Kindes, Bei kleinen Ton- 
^Bdllcn genügt Schlitzung, indem man mit geknöpftem 
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Messerchen in die Lakunen eingeht und dieselben auf- 
schneidet. Alle pathologischen Zustände in der Nase 
und im Nasenrachenraum , welche die Nasenatmung 
hindern (hypertrophische Rhinitis, Deviationen, Aus- 
wüchse des Septums, Polypen , polypöse Hypertrophien 
der Muschelcnden, Nasenrachenpolypen, adenoide Vege- 
tationen) müssen durch Aetzung (Trichloressigsäure, arg. 
nitr., Chromsäure, (Jalvanokaustik) oder operativ besei- 
tigt werden. \'orühcrgehende Abschwellung erzielt 
Schleimhautmassago, l^intropfung von Mentholöl , Cocai'n- 
spray , Inhalationen von Mentholchloroform, Schnupf- 
pulver. Hei Hlutiingen aus der Nase muss die Tampo- 
nade mit dem B e 1 1 o c cj 'sehen Röhrchen möglichst ver- 
mieden werden, weil die Tamponade des Nasenrachen- 
raumes leicht eitrige Zersetzung und Infektion des Ohres 
durch die Tube bewirkt. Die Blutung soll da gestillt 
werden, wo sie entsteht (Chromsäureätzung). Eine der 
häufigsten und für das (Jehörorgan wichtigsten Erkrank- 
ungen des Nasenrachenraums sind die Ilyperpla si en der 
R a ch e n m a n d e 1 n , die diffusen und die zapfenförmigen 
(adenoide X'ogetationen Meyer). (Tab. 21.) Histologisch 
bestehen die aden. V'eget. aus reticulärem, von Lympho- 
cvtcn erfülltem Bindegewebe mit zahlreichen Follikeln 
und Keimcentren; an der Oberfläche befindet sich 
flimmerndes CyHnder- oder Plattenepithel. Die aden. 
\'eget. werden durch chronische Entzündung der Rachen- 
mandel und durch Wachstumsanomalien, meist auf 
hereditärer 13asis (Bloch) verursacht. Masern. 
Scharlach , Tuberkulose (T r a u t m a n n) begünstigen 
ihr Wachstum. Iläuflg sind gleichzeitig die Gaumen- 
mandeln hypertr()])hiert ; in diesen Fällen müssen 
diese zuerst entfernt werden. Die aden. Veget. be- 
ginnen meist im 2. oder 3. Jahr Störungen zu machen: 
sie schädigen die Tubenventilation, erzeugen durch Druck 
auf Gefässe Stauung in der Tube und im Mittelohr und 
rufen Mittelohrkatarrhe, Eiterungen, Schwerhörigkeit, 
Taubstummheit hervor. Die aufgehobene Nasenatmung 
bewirkt Offenstehen des Mundes , Schnarchen, Kopf* 
schmerz, unruhigen Schlaf, Appetitlosigkeit, Unfähigkeit 
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zu schneuzen (hei Säuglingen Unmögliclnkcit hintereinander 
zu trinken), ferner tote Sprache, Verbihlung im Koocheo- 
warhstum (spitzbogiger (iaumen, schlechte Zahnsteüung), 
nasale Aprosesie : Unaufmerksamkeit, Vergesslichkeit, 
Bettnässen, Stottern. Die Lvmphdrijsen im unteren Hals- 
clreieck sind oft geschwellt (Thostl. Die Diagnose 
wird gestellt aus dem flesichtsausdruck. welcher aber 
auch bei anderer Art von Nasen Verstopfung vorkommt, 
und die Untersuchung der Nase. Bei freiem imteren 
Nasengang sieht m.in zahlreiche reflektierende Hocker 
an der hinteren !<uchenw.-ind (Zarniko), welche beim 


Abb. f>4. Abb. iii. Abb. b<>. 

f honieren in die Höhe rücken. Die schmerzlose Berüh- 
rung mit der Nasensonde ergiebt weiches, verschiebbares 
Gewehe, nicht wie in der Norm, die empfindhche, 
resistente Pharvnxwand. Meist besteht gleichzeitig eine 
hypertrophische Rhinitis. Bei grösseren Kindern sieht 
man hei der postrhinoskopischen Untersuchung am 
K.'iehendach eine diffuse Schwellung oder Zapfen von 
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lit der Unken Hand hemnteigedriickt . mit der rechten 
and dits Ringmesser zwischen Uvula und Ton- 
Ue hinter das Gaumensegel eingeführt, der Griff nach 
iten gesenkt, sodass das Messer vorn oben an den Vomer 
■nstösst; dann wird das Messer an das Dach des Nasen- 
rachenraumes angedrückt und ohne grosse Gewalt zunächst 
i der Mitte nach abwärts geführt, wobei der mittlere 
Teit der aden. Veget. abgeschnitten wird ; dann fährt 
an noch einmal rechts und links in der Rosen- 
üller'schen Grube nach abwärts, aber nicht zu sehr 
ich seitwärts um nicht den Tubenwulst zu verletzen. 
Nach Entfernung des Messers (wobei man sich nicht 
im Gaumensegel einhaken darf), wird der Kopf nach 
■rn unten gehalten und jedes Nasenloch für sich aus- 
schneuzt Meist ist die Blutung einige Minuten lang 
irk ; mit Blut und Schleim wird die abgeschnittene 
Lchenmandel oft verschluckt. Die Choanenzangen werden 
[«schlössen in den Nasenrachenraum eingeführt, dort 
^öffnet und nachdem die Mandel gepackt ist, geschlossen 
md nach abwärts gezogen; folgt das gefasste Gewebe 
licht leicht, lasst man wieder los, weil sonst die Gefahr 
^n Nebenverletzung (Vomer, Gaumensegeli vorhanden 
»t; nach Operation mit der Zange lässt man eine Aus- 
tratzung mit Ringmesser oder scharfem Löffel nachfolgen ; 
Säuglinge operiert man am besten mit kleinen Choanen- 
zangen. Nach der Operation werden Nase und Ohr 
verstopft, die Kinder einen Tag ins Bett gelegt; sie bleiben 
,! Tage zu Haus, bekommen 2 Tage nur flüssige, lau- 
warme Kost (Milch, Suppe. Ei), gurgein mit einer Lösung 
von hypermangansaurem Kali (ein Kornchen auf ^/^ 1 
lauwarmes Wasser), Bei Schmerzen lässt man Eisstück- 
chen schlucken. Selten schliesst sich an die Operation 
eine grössere Blutung, welche Tamponade des Nasen- 
rachenraumes erfordert, an; mitunter entsteht nach der 
Operation eine akute Mittelohrentzündung, Nur während 
des schmerzhaften Stadiums einer akuten Mittelohrent- 
zündung soll man die aden. Veget, nicht operieren; sonst 
k bilden bestehende Mittelohreiterungen keine Contraindi- 
kation*, zur Nachbehandlung lässt man Mentholöl in die 
I RrOhl. OhccniUu. ^ 


Nase eintropfen, ätzt b;:! stärkeren Schwellungen (iieEJ^^^H 
niuscheln. Nach 3 — 4 Wochen tritt der Effekt der'^PH 
ration auf, welcher durch Spiegel- oder Digitalunfef- 
suchung kontrolliert wird. Nicht selten treten Recidive 
auf. Die Kinder müssen sich erst an das Schiiessen 
des Mundes (event. durch Tragen eines Kespirators oder 
eines S c h ni i d t'schen Nasenöffners) gewöhnen. 

12. Allgejneinbehandlung, Werden die 
Ohrerkrankungen durch Allgemeinerkrankungen verur- 
sacht, so muss die Behandlung des Gesamtorganismus 
die lokale unterstützen. Lues, Scropliulose, Tiiberculose. 
Anämie, Chlorose, Verdauungsstörungen u. s. w, werden 
ihre entsprechende diätelische und medikamentöse Be- 
handlung finden müssen. Das Klima beeinRusst häufig 
Ohrenleiden. Waldreiche Gegenden sind heilsam für 
chronische sekretorische Mittel ohrkatarrhe ; Höhenklima 
(Alpen) lindert die Beschwerden der nervösen Schwer- 
hörigkeit und der Stapesankvlose (vorübergehende Hor- 
verbesserung) ; Seeluft ist günstig hei scrophulösen, tuber- 
kulösen Ohrleiden, dagegen ungünstig bei Stapesankvlose 
und Ohrleiden mit starken subjektiven Geräuschen. Nehen 
der klimatischen Kur ist oft eine Bade- und Bruonenkui 
gutem Einfluss. Soolbädcr (von 25—30", 4—6 Wochen lang, 
jedes Bad von JÜ -20 Minuten Dauer, jeden 2. — 3. Tagi 
nehmen die Neigungen zu recidivierenden Mittelohr- 
katarrhen und Entzündungen, besonders bei Scrophulose. 
Anämie iz. B. starke Kochsalzwässer: Berlin, Harzburg. 
Ischl; jodbromhaltige Kochsalzwasser: Kreuznacii, Hall, 
Krankenheil-Tölz ; kohlensaure Eisenwässer: Schwalbach, 
Pyrmont, Elster). Bei Ohrenleiden infolge von Respira- 
tionserkrankungen sind alkalische Mineralwässer: Ems, 
Bilin, Vichy von Nutzen, infolge von Verdauungsstöningcn 
Glaubersalz- und Bitterwässer ; Karlsbad, Marienbad, 
Franzensbad. Bei nervöser Schwerhörigkeit mit starken 
subjektiven Geräuschen sind einfache Kochsalzthei 
Baden-Baden , Homburg , Kissingen . oder indifferente 
Thermen: Warm'brunn , Teplitz , Gastein anzuraten 
Bäder dürfen von Ohrenkranken nur mit verstopftetL 
Ohren genommen werden; Untertauchen, ins W^ 


BRpringcn, kalte Kopfgüsse, energische hydrotherapeutische 
Massnahmen müssen vermieden werden. Kalte Seebäder 
führen besonders bei Stapeaankylose öfters Verschlimme- 
rung herbei ; warme Seebäder sind heilsam bei chronischen 
Mittelohrkatarrhen und Entzündungen infolge Scrophulose, 
Rachitis. Lauwarme Vollbäder von 26" (zweimal wöchent- 
lich) beruhigen subjektive Geräusche. Dampfbäder sind 
oft sehr schädlich (hes. beiStapesankylose). Bei subjektiven 
Geräuschen müssen heisse Getränke. Rauchen, Miss- 
brauch von Alcohol, Kaffee, Thee, angestrengtes Arbeiten, 
das Tragen zu enger Kragen vermieden werden. 

f) Allgemeine Hygiene des Ohres. Allge- 
meine Verweichlichung muss durch Abhärtung (Tragen 
von Unterkleidung, kalte (7 — 8") Waschungen des Kör- 
pers ausser Kopf mit ausgedrücktem Schwamm, fleissiges 
Spazierengehen, bei oiTencm Fenster schlafen) beseitigt 
werden. Gesunde Ohren dürfen nicht mit Watte ver- 
stopft werden ; "nötig ist Wattetragen im Ohr nur bei 
bestehender Trommeifellperforation. Wasser darf weder 
in das gesunde noch in das kranke Ohr (beim Waschen, 
Baden) kommen. Die gewaschenen Ohrmuscheln müssen 
gut abgetrocknet werden, weil sonst, besonders bei 
Kindern, leicht Ekzeme, Frostbeulen der Ohrmuschel auf- 
treten. Alle Manipulationen im Gehörgang, wie Kratzen 
mit Blei, Haarnadel, OhrlölTei etc., Eintropfen von Chloro- 
form, Aether. Oel, Hineinstecken von Fremdkörper wie 
Zwiebel, Knoblauch (als Gegenretz bei Zahnweh) sind 
schädlich und führen oft zu schmerzhaften Entzündungen, 
Ins Ohr gesteckte Fremdkörper geraten bei ungeschickten 
Entfernungs versuchen nur tiefer ins Ohr. Ohrfeigen können 
Trommelfellrisse und Labyrinlhcrschütterungen herbei- 
führen. Das Ohrlöcherstechen und das Tragen von Ohr- 
ringen ist häutig Ursache von Entzündungen, Ohren- 
schmalz wird am besten mit der Handtuchspitze oder 
einem stumpfen Ohrlöffel entfernt; man darf nie tief 
mit denselben in das Ohr hineinfahren. Breiumschläge, 
Ohrbähungen bei Ohrschmerzen sind schädlich, .■\lkohol-, 
Tabakmissbrauch schaden dem Hömcrven. Bei starken 

^^hallcinwirkungen soll das Ohr fest mit Watte verstopft 
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werden (Kesselschmiede, Artilleristen). Nervöse können 
sich ^egen den Strassenlärm durch Tragen von den Ge- 
hörgang verschliessenden Kugeln 
(Abb. b^>) (Antiphone) schützen. Aus- 
spülungen von Ohr und Nase, be- 
sonders mit unsauberen Stempel- 
Abb. 69. spritzen, sind schädlich. Die Reini- 

Antiphon. g^mg der Nase muss so erfolgen, das» 

ein jedes Nasenloch abwechselnd zugehalten und für sich 
ausgeblasen wird ; sonst dringt die Luft in die Ohren, und 
der Schleim bleibt in der Nase. Die Zähne müssen nach jeder 
Mahlzeit, besonders vor dem Schlafengehen gebürstet, der 
Mund muss ausges])ült und gegurgelt werden (2^/oSalolalko- 
hol). Schlechte Zähne müssen entfernt, falsche Gebisse 
dürfen nachts nicht getragen werden. Die Nasenatmung 
muss frei sein. Nervöse sollen keinen Heruf wählen, in wel- 
chem das (iehör sehr angestrengt wird, (z, B. Telephon- 
beamte) besonders wenn schon ein Ohrleiden bestand; 
sonst kann sich infolge der L'eberanstren^ung des Ge- 
luirs ein schweres ncrvtises Leiden, sogar eine Psvchosc. 
entwickeln. 


Spezieller Teil. 


angeführten diagin 
ind auf S. 63 — 1.53 beschrieben; Kecept- 
lare enthält der Anhang.! 


I. Pattiologie und Therapie des Schall- 
leitungsapparates. 
A. Krankheiten des äusseren Ohres. 
a) Krankheiten der Ohrmuschel. 

Die Erkrankungen der Ohrmuschel betreffen (ab- 
gesehen von Missbildungen, Neubildungen, Verletzungen) 
ineist den Hautüberiug, seltener den Knorpel. Ohr- 
muschelerkrankungen stören das Hör vermögen nur bei 
ZuschwcDen der Gehürgangsöffnung; durirh Uebergreifcn 
nuf die Nachbar schart können sie für das Gehör und 
Leben verhüngnisvoU worden. 

1. Hyperämie. .A. e t i o 1 o g i e : Kulte, Hitze, Haut- 
erkrankungen, Stauungen (z. B. bei Herzfehlern), Angio- 
neurose des n. sympathicus, adhäsive Mittelohrprozesse. 

Symptome; Rötung der Ohrmuschel, Hitzegefühl, 
bei Angioneurose meist einseilig und anfallsweise mit 
Ohrensausen und Schwindel auftretend. ■• 

Therapie: Kalte Umschläge, Streupuder, Un- 
na'sche KiJblsatbe. bei Angioneurose Galvanisation des 
Halssympathicus. 

2. Dermatitis traumatica. Aetiologie: Infektion 
nach Verletzungen {Ohrlöcherstechen, ausgerissene Ohr- 
ringel, Insektenstichen. 

Symptome: Rötung, Schwellung der Haut in 
L'iiigebung der verletzten Stelle unter Schmerzhaftigkeit 
und Spannungsgefühl; selten circumskripte Hautgangran, 
angezeigt durch Schwarafärbung und Empfind ungslosig- 
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Therapie: Desinfektion der verletzten Stelle, Eis- 
umschläj^c , hydropathische Umschläge mit essigsaurer 
Thonerdc, wenn nicht zu schmerzhaft mit Ale. abs. 

3. Dermatitis erysipelatosa. A e t i o 1 o g i e : Ein- 
dringen des Streptococcus erysipel. (Fehleisen) in die 
Haut, hc^ünstij^t durch Erosionen des Epithels bei Ekzem, 
bes. an ()hrir)clicrn, nach Aufstechen von Acnepusteln: 
häufiger sekundär bei (xesichtserysipel. 

\' erlauf und Svniptome: Allgemeinerschei- 
nungcn : Fieber (bis 10^), Kopfschmerzen, benommenes 
Sensorium; lokal starke Rötung, Schwellung, Schmerzen 
der Ohrmuschel und Umgebung; Haut glänzend, tre- 
spannt, mitunter durch ser(")se Flüssigkeit blasig ab- 
gehoben; Lyniphdrüsenschwellung ; nach ca. 8 Tacren 
Rückgang: selten \'ereiterung oder Gangrän. 

Therapie: Kühlsalbe, vStrcupuder, hydropathische 
Umschläge mit Ale. abs. 

4. Dermatitis phlegmonosa et gangränosa. Aetio- 
logie: Infektion der Haut, (">fters im Anschluss an In- 
fektionskrankheiten (Typhus), besonders bei herunter- 
gekommenen Patienten. 

\' erlauf und vSvmptome: Fieber, hefti^^e 
wSchmerzen, Klopfen im Ohr; circumskripte oder diffuse 
Rötung und vSchwellung der ganzen Ohrmuschel; nach 
,^ — 1 Tagen Fluktuation. Infolge eitriger Perichondritis 
kann es zu Absterben des Knorpels, Fistelbildung und 
Cxangrän koniineii. vSelten tritt primär (durch Gefäs:?- 
erkrankuntr) hei vSeh werkranken (meist kurz vor Tod) 
(jangrän der ( »irmuschel auf. 

Thera])ie: Zu Beginn Fisumschläge; bei Fluk- 
tuationtiefe Incision; Drainage mit Jodoformgazestreifen. 
Verband (event. hydropathisch) täglich zu wechseln. Bei 
(jangrän Kräftigung des ( lesamtkörpers (ExcitantienU 
Entfernung nekrotischer Stellen, aseptischer Verband; 
gegen die vSchmcrzcn Morphium sulfuricum 0,01 sub- 
cutan. 

5. Dermatitis congelationis et combustionis. Aetio- 
logie: Dünne Haut, schlechte Hlutcirkulation , beson- 
ders bei Chlorose oder n\aT\^<i\\vdcx Herzthätigkeit im Alter. 
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ich bei nicht grosser 
i erfolgt meist durch 


Erfrieren der Ohrmuschel findet a 
Kalte statt, Verbrühung des Ohre 
heisses Wasser, heisse Dämpfe. 

Verlauf und Symptome: Bei Verbrennung 
tritt unter Schmerz, Juckreia, Hitzegefuhl lui der Ohr- 
muschel Rütung und Schwellung, eveni. Blasenbildung 
oder Gangrän auf. Bei Erfrieren entstehen circumskripte 
Frostbeulen, excoriierte Knötchen, besonders am Helix- 
rand, öfters auch grosse Blasen mit hämorrhagischem In- 
halt und an kleineren Stellen Gangrän. In leichten 
Fällen Heilung , in schweren Verunstaltung der Ohr- 
muschel und ausgedehnte narbige Verwachsungen. 

Therapie: Bei leichter V^erbrennung Streupuder 
und aseptischer Verband oder Umschläge mit Aqua 
caicis., Ol. lini ää; bei schweren Verbrennungen hydro-^ J 
paihischer Verband mit 3 ''/oiger Borsäurelosung, 20/olget 
essigsaurer Thonerdelösung. Bei Granulationshildung an 
der Gehörgangsmündung oder an der Muschel Aetzung 
mit Arg. nitr., um Verwachsungen zu verhüten (event. 
Thiersch'sche Transplantationen). Um Ueberhaiitung zu bp- ^ 
schleunigen, Verbände mit Borsalbe oder Arg. nitr, Salbe. . 
Bei leichten Erfrierungen kalte Umschläge, Anwendung i 
des Wärmcregulutors oder heisse Umschläge mit durch 
Essig angesäuertem Wasser ; Bcpinselungen der erf ro- j 
renen Stellen mit Jodtinktur oder Traumaticin (nur bei | 
unversehrter Epidermis), gegen den Juckreiz Kampher- 
sallie. Bei Excoriationen Auflegen von Zinkoxydpflaster- ] 
muH. Bei schwerer Erfrierung .abtragen abgestorbener 
Teile; aseptischer Verband. Bei circumskripten Ge- 
schwüren Aetzung mit Arg. nitr, und Verbände mit Arg. ( 
nitr. Salbe. 

6, Ekxem. Aetiologie; Ekzem entsteht, wenn 
■ iie Haut durch äussere Schädlichkeiten gereizt wird, i 
/.. n, durch Otorrhoe, Eintropfungen ins Ohr, spanis^gM 
Fhege hinters Ohr, chemisch reizenden Staub (z. ^^^^^| 
Arbeiten in Metallfnbriken), Jodoformverhände , ^^^^^H 
von Ohrringen; sekundär bei Gesichtsekzem, I^^^^^| 
capitis, hei Herabsetzung der Widerstandst ähigkliH^^H 
Haut (z, B. bei Diabetes, Dyspepsie, DysmenorrhoejT^^H 
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Verlauf und Symptome: Das Ekzem beginnt 
unter Juckreiz und Hitzegefühl, bei Kindern öfters mtt 
Fieber, in Form von geröteten kleinen Erhabenheiten 
(Papeln), besonders häufig an der hinteren Fläche der 
Ohrmuschel. Aus den Papeln bilden sich Bläschen und 
Pusteln; durch Platzen derselben entsteht das nässende, 
Ekzem (Rhagaden); durch Eintrocknen der Flüssigkeit 
bilden sich Krusten, Nimmt die Entzündung nach Ueber- 
häutung der Erosionen ab, entstehen Schuppen, Ablauf 
akuten Entzündung in 4 — 6 Wochen , endet meist 
mit Heilung. Bei Fortdauer der ursächlichen Schädlich- 
keit entsteht chronisches, meist nässendes Ekzem. Infolge 

1 Lvmphstauung kann es zu elephantiaatischen Ver- 
dickungen der Ohrmuschel, besonders am Ohrläppchen, 
kommen. Durch Verwachsung gegenüberliegender Wund- 
flächen können am Gehörgangse ingang Stenosen entstehen. 
Chronische Ekzeme heilen schwerer wie akute und reci- 

ieren leicht. 
Therapie: Beseitigung der Ursache; z, B. 
cuH (Kopf Waschungen mit U,5 "^q Sublimatessig). Verb« 
die Haut durch Kratzen, Waschen zu reizen. Akutes i 
Ekzem heilt unter Streupulver, und wenn es nüsst unterSal- 
benverband, tDiachylonsalhe, Zinkpaste, 1% Ichthyolsalbe» 
oder durch Auflegen von Salicyl- oder Zinkosydpflaster- 
muU. Chronisch nässende Ekzeme erfordern Salbenver- 
band (Diachylon-, Wilson'sche SalbeJ, Krusten werden 
durch Umschläge mit l^jo'iger Borsäure, essigsaurer Thon- 
erde oder mit frischem Olivenöl aufgeweicht. Die alte 
Salbe wird durch Wattetupfer mit Olivenöl, nicht mit 
Wasser entfernt. Bleibt dabei Heilung aus, täglich vor 
Salbenverband Waschung des Ohres mit Hebras Seifen- 
spiritus. Bei trockenem, chronischem, schuppendem Ekzem 

-2mal täglich Aufpinselungen von Teeralkohol oder 
Auflegen von Teerzinkpflastermull ; wenn hartnäckig. 
Auflegen von Chrysarobinsalbe oder Aetzung mit l*/o bis 
lO^/oiger Arg, nitr. Lösung und Auflegen von weisser 
Präzipitatsalbe. AUgeraeinbehandlung mit Eisen, Lebcr- 
thran u. s. w., Diätregelung. 

7. Herpes. Actiologie: Auf nervöser Basis |?. 
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als einfacher Herpes nach Erkaltung oder Dermatitis und 
als Herpes zoster an der vorderen Ohrmuschel fläche bei 
Neuralgie des n. auriculo-temp. , an der hinteren Ohr- 
muschelfläche hei Neuralgie des n. auricul, magnus. 

Verlauf und Symptome: Unter Hitze , Juck- 
reiz, Fieber bilden sich gruppenweise Bläsclien, besonders 
am Ohrläppchen und Heiix auf geröteter, geschwollener 
und schmerzhafter Hautpartie. Lymphdrüsenschwellung 
vor und unter dem Ohr. Heilung in ca. 14 Tagen durch 
Abtrocknen der Bläschen, seltener Geschwürsbildung. 
Herpes zoster meist einseitig, recidiviert nicht; selten 
gleichzeitig n, VII Lähmung. 

Therapie; Streupulver, Diachylon-, Morphiiim- 
salhe, Borsalbe, gegen Schmerzen Morphium subcutan. 

8. Lupus vulgaris. Aetiulogie und Pathologie; 
Lokale primäre Tuberkulose der Ohrmuschelhitut, häufiger 
sekundär hei Gesichtslupua. Mikroskopisch: Diffuse 
Infiltration und Tuberkelhazillen haltige Knötchen aus 
l'lasmazellen, Leukocyten, RiesenzeHen. Nach centraler 
\'erkäsung der Knötchen (Tab, 21) Geschwürsbilduog 
oder Resorption und Vernarhung. 

Verlauf und Symptome: Beginn meist in 
Jugend. Es entwickeln sich langsam rotbraune, schup- 
pende, unter dem Niveau der Haut gelegene Knötchen, 
Dieselben gehen zurück unter Bildung von atrophischen 
Narben, oder sie entwickeln sich zu flachen Geschwüren mit 
schwammigem, granulierendem, blutendem Grunde und 
Knötchen im scharf en Geschwürsrande ; auf den Geschwüren 
liegen meist Krusten. Geht die Infiltration sehr tief, so 
wird der Knorpel mit ergriffen, die Haut unterminiert, 
sodass aus der Ohrmuschel eine nur stellenweise mit 
ilaut überzogene, an den Kopf angewachsene Geschwürs- 
llüche entsteht (Tab. 15). Erfolgt Heilung, Verunstaltung 
'Icr Ohrmuschel. 

Therapie : Lokale Zerstörung der Knötchen durch 
^Galvanokaustik, Lapisstift, Bestrahlung mit Köntgcn- 

■Rhlen , Tuberkulin jektion oder Excision bis weit ins 
isunde mit nachfolgender Transplantation. 
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9. Syphilis. Aetiologic: Priniüre Infektion durch 
Kuss, Kratz-, Bisswunden an der Ohrmuschel selten. 
Häufiger kommen neben Allgemeinerscheinungen Sekundär- 
und Tertiärerscheinungen an der Ohrmuschel vor. 

Verlauf und Symptome: Primaratfekt ist ein 
Geschwür auf verhärtetem Grunde mit steilen harten 
Rändern, tiefem Grunde. Lymphdrüsen sind stark ge- 
schwellt. Sekundär tritt neben allgemeinem Hautaus- 
schlag papulÖser Ausschlag an der Ohrmuschel oder Ge- 
schwÜrsbildung besonders am Heii.\, Gehörgangseingang, 
an den Ohrlüchem auf. Bei Gummibüdung Verdickung 
und Geschwürsbildung der Ohrmuschel (anfänglich mit. 
Peric^ondritis zu verwechseln). 

Therapie: Schmierkur (Quecksilberresorhin) ; Jod- 
kali (5 — 10,0:200) innerlich; Geschwüre mit Calomei- 
pulver bestreut; Verband oder Aetzung mit Arg. nitr/, 
AuHegen von Karbolquecksilberpflastermull. 

10. Othämatom. Aetiologic und Pathologie: 
Spontan oder durch Trauma erfolgende Zerrcissung von 
Blutgefässen des Perichondriums und Bildung eines nicht 
gerinnenden Blutergusses zwischen Knorpel und Peri- 
chondriura und im Knorpel selbst. Begünstigt durch Er- 
weichung, Lückenbildung und Sprödigkeit des Knorpels 
im Aller, bei Geisteskranken (Tab. 15). 

Verlauf und Symptome: An Vorderfiäche der 
Ohrmuschel (meist in fossa triangularis) tritt plötzlich eine 
schnell wachsende, fluktuierende Schwellung auf, welche 
mitunter die ganze Vorderfliiche der Ohrmuschel ein- 
nimmt, sodass nur der HeliK und Lobulus frei bleiben. 
Die Haut ist blaurot. Bei durchfallendem Licht (mit 
Stethoskop geprüft} erscheint die Schwellung undurch- 
sichtig. Die spontan entstandenen Schwellungen sind 
meist kleiner wie die traumatischen. Meist keine 
Schmerzen, Nach Resorption des Blutes Heilung oder 
infolge von Schrumpfung des Knorpels narbige Ver- 
ziehungen und Verunstaltungen der Ohrmuschel (Tab. 15); 
nur selten bei gleichzeitigen Hautverletzungen Vereitcriin»« 
lies Bluterfruss«^. ^^^| 
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Therapie: Kalte Umschläge, event. öfters zu 
wieilerhoiende aseptische Punktion mit Pravazspritze; 
Driickverhand mit Unterpolsterung der Ohrmuschel. Im 
Fall eintretender Eiterung Incision, Entfernung nekru- 
ti^chcr Kniirpclstiicke. Von der 3. Woche an Massage 
(täglich 15 Minuten lang.) 

U. Ohrcysten. Aetioiogie und Pathologie: 
Seröse, le)i;ht gelbliche Essudation in Lücken des er- 
weichten Ohrknorpels und unter das Perichondrium 
martmann). 

Verlauf und Symptome: Ohne Entzündung und 
Schmerz allmähiich (meist bei Mannern im besten Alter) 
entstehende Schwellung an der VorderHiiche der Ohr- 
muschel, Heilung in 14 Tagen ohne ICntstellung. 

Therapie: Nach Probepunktion Spaltung, Ent- 
li'erung der Flüssigkeit; Drainage mit steriler Gaze, Ver- 
liand. 

12. PerichondritJs. A etiologie: Infektion nach 
Triiuma, Verbrennung, nach GchÖrgangsplastik bei Radi- 
1 Ot. ext. und med., selten bei Tuber- 


kaluperatio 
kulose. 

Verlauf und Symptome: Wie bei Othämatom. 
aber langsamer tritt an der äusseren Ohr m üb che! fläche unter 
lieft igen Schmerzen eine zuerst teigige, spater fluk* 
t:uierende dunkelrote Schwellung auf. Uie Haut ist er- 
liitzt. Meist wird die ganze Ohrmuschel ergriffen; die 
^ichwellung ist gegen das Ohrläppchen scharf abgesetzt, 
je nach Intensititt und Grösse der ergriffenen Knorpel- 
j-.irtie endet die Perichondritis mit Heilung oder Nekrose 
• ies Knorpels und Verunstaltung der Ohrmuschel. Das 
vrgossenc Exsudat ist anfänglich Synovia ahnlich, später 
eitrig. Bei Tuberkulose reichliche Granulationabvldung ; 
Alfters Tuberkelbazillen in denselben nachweisbar. 

Tlierapie: Anfänglich Eis um seh läge , hydropu- 
«liischer Verband. Bei Fluktuation Incision; Entfernung 
-tw« nekrotischer Knorpelstüeke. Auskratzen von Graiiu- 

Ioncr und von Fistelgängen. Drainage. Verband. Bei 
serkulose Einspritzen von Jodoformglycerin. 


b) Krankheiten des äusseren Gelxörgangs. 

Cfchörtjanj^serkrankunt^cn sind häufig Foloren von Er 
krankun^cn des äusseren oder mittleren Ohres. Wesent 
liehe StoruntJ^en im Ilörvcrmögen treten ein, wenn völ- 
liger X'erschlnss des (iehörijantrslumens eintritt. Die Funk- 
tionsprüfung ergibt dann die Zeichen eines leichten Schall- 
leitungshindernisses : Rinne partiell negativ, Weber im 
kranken ( )hr , J^ehwahach massig \'%rlänorert. Erkran- 
kungen des ( jeh(")rganges kcinnen auf die Um g-ebung über- 
greifen (Parotis, Iviefergelenk, mittlere Schädelgrube. 
W'arzenfortsatz I und umgekehrt. Bei Gehörgangsentzün- 
dungen ist es wichtig, die Beteiligung des Mittelohrs aus- 
zusehliessen. Dies geschieht 1. durch den otoskopischen 
Befund » Bewegung des Trommelfells im Sieele), 2. Be- 
^i'haHenheil des ausgespülten Eiters (schleimiger Eiternur 
aus Pauke), 3. (Jrad der llc")rstörung : (bei Gehörganors- 
erk rankungen geringer wie hei tieferen Rrkrankunt^em. 

1. Hyperämie (besonders im knöchernen Teil) 
nach entziindliehen X'orgängcn im (xehörgang und Mittel- 
dhr, begünstigt bei längerer Dauer Entwicklung von 
C\Tuininal|)frr)pfeii. 

2. ICkzeni. Meist bei Ekzem der Ohrmuschel ; The- 
ra])ie wie l)ei diesem (JS. 1 3()). Medikamente werden auf 
\\'atletani])()ns oder mit (xazestreifcn eingeführt, wo- 
durch N'erwaehsung gegenüber liegender, excoriierter 
Wände veriiütet wird. vStreupulver werden mit Pulver- 
bläser eingeblasen. Bei schuppendem Ekzein Einpinse- 
lung mit lo'*() Argcntumh'isung. Gegen Juckreiz weisse 
Präci])itatsalbe. Bei \"erklebung des Gehörgangs durch 
Krusten oder bei foetidem Zerfall des Sekrets muss vor 
medikamentöser Behandlimg Ausspülung mit 3 ®/oig^ 
Borsäure , Aufweichen der Krusten mit Olivenöl Men- 
thol vasogen erfolgen. 

3. Herpes. Bei gleichzeitigem Herpes der Ohr- 
muschel, lunführen von Gazestreifen mit Borsalbe, 

4. Syphilis. Meist sekundär, seltener tertiär und 
primär , oft bei gleichzeitiger vSyphilis der Ohrmuschel 
[)urch gesc\\\vür\^ctv Zerfall breiter Condylome , welch« 


meist iin der vorderen knorpligen Gehörgangswand 
sitzen, entstehen krat erförmige Geschwüre mit markigem 
Grunri, stark granulierenden Rändern; dadurch Gehör- 
gang verlegt. Foetide seriSse Sekretion. Nach Eintritt 
der Ulceration heftige Schmerzen; Starke Lymphdrüsen- 
Schwellung. Heilung mit oder ohne Verengerung des Ge- 
hörganges. Diagnose nach allgemeiner Körperunter- 
stichung. Therapie: Allgemeinbehandlung ; Aus- 
spülung mit 0,5 "/oiger Formalinlösung , Einführen von 
[odo form gazestreifen. Aetzung der Granulationen mit 
Höllenstein; Aufblasen vun Borsäure und Anlegen des 
kleinen Ohrverbandes, (s. S. 116.) 

5. Otitis externa circumscripta. (Furunkel.] 
A e t i o 1 o g i e : Infection von Haarbälgen durch Sta- 
phylocoecus pyogen., (Tab. 30) begünstigt durch Excoria- 
tionen bei Ekzem, Kratzen im Ohr, Eintropfungen, Ge- 
hrauch von Ohriöffein , unsauberen Ohrtrichtern , ferner 
bei Ot. med., besonders bei gesunkener Widerstands- 
kraft des Allgetreinorganismus (Diabetesl. Recidive 
crtolgen häufig durch Infektion benachbarter Hautstellen; 
auch tritt oft Uebertragung von einem Ohr zum 
:uulcrn auf. 

Verlauf und Symptome: Unter heftigen, 
morgens meist nachlassenden Schmerzen im Ohr, Kopf, 
Hals, in den Zähnen und unter Schlaflosigkeit Bildung 
einer geröteten, bei Sondenberührung schmerzhaften 
V'orwölbung im knorpligen , seltener im knöchernen 
tjehörgang. Schmerzen durch Zug im Ohr, Oeffnen des 
Mundes beim Essen, Gähnen gesteigert. Tritt innerhalb 
zweier Tage keine Rückbildung ein, vereitert Ilaarhalg: 
nach 4 — 3 Tagen zeigt die Vorwölbung dann an ihrer 
Spitze einen Eiterpunkt; nach Ausstossen eines Gewcbs- 
pfropfes in ca. 8 Tagen Heilung. Umgebende Haut 
gerötet; mitunter gleichzeitig Furunkel .in der gegen- 
über liegenden \Vand. Selten ergreift Gewebszerfall 
das Periost, sodass eine circumscripte Periostitis mit 
ulierriKchliclicr Knochennekrose und eine granulierende 
i; Fistel entsteht; selten Durchliruch des Eiters durch die 
^Hbitere Gehörgangswand nach dem Warzenfortsatz 


(Periostitis mast.), durch die untere in die fossa retro- 
maxiliarls, durch die obere nach der mittleren Schadel- 
gnibe. Oft hohes Fieber, Oedein auf Warzenfortsatz 
(bei Mastoiditis Infiltration, kein hohes Fieber). Lymph- 
drüsen vor Tragus geschwollen {nicht geschwollen bei 
Mastoiditis). Schwerhörigkeit bei Ot. med. grösser wie 
bei ot. ext,; Druck auf Warzenfortsatz bei Ot. ext. meist 
schmerzlos, bei Mastoiditis schmerzhaft. Bei Kindern ist 
Ot. med. hüufiger wie Ot. externa. Furunkel an der 
hinteren knöchernen Gehörgangs wand werden durch ihren 
Verlauf, durch Sondieren von den meist Machen Senk- 
ungen der hinteren oberen Wand bei Mastoiditis, 
ferner durch ihre Flachheit von granulierenden, tiefen 
Fisteln, durch ihre Weiche von Exostosen unterschieden. 
Furuakel an der vorderen Wand werden von Parotis- 
abscessen. . welche in den Gehörgang durchgebrochen 
sind, durch den Verlauf und den Nachweis des Zusam- 
inenhangjj der Gehörgangserkrankung mit der Schwellung 
vor dem Ohr (Eiterentleerung bei Druck auf Parotis) unter- 
schieden, Untersuchung ohne Ohrtrichter beiot. ext. wichtig, 
Therapie: Ruhe, keine erhitzenden Getränke, 
reizlose Nahrung, innerlich 0,5 Phenacetin, Morphin 0,01 
subkutan , Blutegel vor dem Tragus : schmerz- 
lindernde Einreibungen z. B. von Chloroformöl um 
(las Ohr. Bei beginnender ot. est. hydropathische 
oder kalte Umschläge mit 3"/oigcr essigsaurer 
Thonerdc, evcntl. Eisumschläge; (kein Kata- 
plasma) Jodanstrich ums Ohr; Eintropfungen 
von Sublimatalkohol ins Ohr. Bei Eiterbildung 
Incision mit Furunkclmesser {Abb. 70); Ent- 
leerung des Pfropfes durch Druck mit der 
Sonde an die Basis der Schwellung; nach In- 
cision Gaiestreifen mit essigsaurer Thonerde 
eingeführt; hydropathische Umschläge fortge- 
setzt. Vom nächsten Tage an 3 mal täglich 
Eintropfen von Boralkohui (zur Verhütung von 
Rccidiven nach Heilung, noch i Wochen lang 
jeden zweiten Tag). Granulationen an Furunkel- 
Abb. "0. rändern werden mit Höllenstein geätzt odi 
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mit Schlinge, scharfem Löffel abgetragen. Gegen Juckreiz 
werden Tampons mit weisser Praecipitatsalbe eingeführt. 
Bei hartnäckigen Recidiven Ohrhüder mit 1 "'oiger Kai. 
suif. Lösung 4 Wochen lang. (Schwartze.) 

b. Otitis externa diffusa. Aetiologie: 
wie bei 5 , ferner im Anschluss an Ot. ext. circum- 
scripta, Fremdkörperextraktion, Verbrennung. Epidermis- 
pfröpfe, u, s. w. 

Verlauf und Symptome: Symptome meist 
jtürker vvie hei 5., da der grössere Teil der Haut, be- 
sonders im knöchernen Gehörgang, oft auch das Periost 
mit ergriffen ist. Stärkere Lymphdrüsenschwellung; 
Oedem auf dem Warzenfortsatz. Gehörgaog gerötet. 
Lumen durch macerierte Epidermis und Schwellung ver- 
engt; mitunter Epidermis lamellär oder sackförmig abge- 
hoben; öfters au einzelnen Stellen der cutis Granulationen; 
Absonderung von serös eitrigem, oft foetidem Sekret, Durch 
L'ebergang der Entzündung auf Trommelfell Epidermis 
desselben getrübt, rissig. Mitunter unter Nachlassen der 
subjektiven Beschwerden und Abschwellender Gehörgangs- 
wände chronische Fortdauer der Sekretion; selten tritt se- 
kundär durch Erweichung des Trommelfells Perforation und 
Infcction der Paukenhöhle ein. Selten Üebergang auf 
Schädelliöhle. Durch Hypertrophie der Cutis und ossifi- 
cierende Periostitis kann V^erengcrung des GehÖrgangs. 
tiurch Verwachsung gegenüber liegender Wundflächen 
.-\tresie entstehen, 

Therapie: Wie bei 5. Entfernung von Schädlich- 
keiten (Incisionen zur Entspannung der OehörgangswäDdc 
rwecklosi; Einführung von Gazestreifen mit Boralkohol, 
essigs. ThonerHe, oder Ohrbäder mit Alcoh. absolutus oder 
Sublimatalkohol; Aetzung von Granulationen; bei föttder 
Secretion Ausspülung mit 3''/oiger Üorlosung, danach 
.^.ustupfen, Borsäureeinblasungen ; kleiner Ohrverband 
(.der hydropathiache Umschläge. 

7, Otitis externa hae m orr h ag i ca. Aetio- 
logie; Ot. ext. tider med. besonders bei Influenza; 
aumuti^ch durch starke Luft Verdünnung im Gehörgang. 
L Verlauf und Symptome: Unter Schmerzen. 


144 


Sausen treten meist an der unteren knöchernen G 
L;ani;s\van(l län»rliche, dunkelblaue, beim Sondierei 
druckbare Blasen auf. Durch Platzen der Blasen 
tritt von haeniorrhat^ischem Kxsudat. Heilung i 
1 i Taigen. T h e r a p i e: Krötfnunjr der Blasen, 
pulverun;^ von Mi>rsäure, kleiner (^hr verband. 

S. ( ) t i t i s externa c r u p o s a. A e t i o 1 c 
Mei-^t naeli ( )t. med. und ext. bei sonst Gesunden 

Svnipt«»?ne und \' er lauf: Unter hef 
Si'linierz t'in<let lies, im knr)cliernen Cjehör<fantr Hildun 
iL^eU »Hellen l'\iNt'r.stnt't'inenibranen, welche sich nach 
reriiunL; mehrt'aeh wieder bilden, statt. Procrnose 
1 leilun;; in 1 I Ta^en. 

r h e r a p i e : ICntfernunf( der Membranen mit vSi 
und riiuettt' ( leieht inr>^lieh); Horsäurecinblasuno-, kl 
( )hrverl)an(l. 

'«. ()titis i'xlerna di]) h th er iti c a. Aetiolc 
Inti-etion mit I )iphtlieriel)acillen meist vom Mitt 
au> bei Seliarlaeli-1 )iphtherie, Rachen-Diphtherie oder 
( iih<">r^anL^ aus bei Diphtherieepidcmicen. 

\' erlauf und Symptome: (ichörg-an^ mit sc 
entTv-rnbareu , bei primärer Diphtherie schmcrzh; 
srhnuitzii^ i^i'.'iuen, I )iphtheriebacillcn halti«^en Membi 
bediH'kt. ua^'h deren Abreisscn die «^cschwürio'e 
blutet. ! >üuu eitrige vSeeretion ; Ohrmuschel o-e 
mitunter auch auf iiu-e (leschwürc; I-»vmphdr 
seiuvelliuiiL; vor dem ( )hr und am Hals. Fieber. 
L^leiehzeiti^^er Millelohrdiphtherie keine Schme 
jedoeh selileclitere Proi^nose wie bei primärer Diphtl 
Nach Abstossen (Ur Membranen lleiluno^ mit oder 
N'erent^erun^ des ( ieh(')r<^an^es. (Die bei Ot. med. 
unter auftretenden, nicht diphtherischen ECpidermisi 
brauen sind leicht entfernbar, Haut blutet nicht). 

rhera])ie: Allt^emeinbehandluntr ; Seruminjec 
Rachenl)chandlunt^^ Lokal: ^ i stündliche Ohrbädei 
aq. calcis alle Stunden zu nehmen , danach Ausspi 
mit »^ "/„i^cr Horsäurelösim*^ , Kinpulverung von 
boricum u. acid. salicylicum ää: hydropath. Umschläge. 
Xachlass der Erschcinunpjen Eintropfen von Salicylalk 


L 10. Otitis externa desquamativa (Epider- 

felispfropfc, Cholesteatom des Hussercn GehSr- 
K^ngs). Aetiologlc und Pathologie: Desquama- 
Kive Entzündunj; der (lehiirg'anfish.iut spontan oder nach 
bironischer Hyperämie. Histologisch Epidermis atro- 
miisch, Stratum corneum verdickt ; auf demselben liegen 
BPellig aneinander gelagerte Lamellen, welche aus grossen 
Bötygonalen, verhornten kernlosen Pflasterzellen bestehen; 
Eutis stellenweis kleinzellig infiltriert; Haarbälge erweitert, 
hiit Hornlamellen gefüllt. (Tab. 35.) 

l Verlauf und Symptome: Sausen. Schwer- 
Kortgkeit bei Ahschluss des (lehtirgangs; mitunter plÖtz- 
Bch durch Quellung (z. U. nach einem Bade) Schmerzen 
Und Fieber. Im Gehörgang zwicbelartig geschichtete, 
■reisse blassen , welche fest den Gchörg^ngswänden 
Bmhaften. Grössere Ansamndungen können in dem um- 
fcebenden Knochen Druckatrophic hervorrufen , sodass 
Her Gehörgang besonders hinten oben (ebenso eine etwa 
frorhandene Ossificationsiücke in der vorderen unteren 
PVand) bedeutend erweitert wird. (Tab. 27.1 Nur selten 
gleichzeitig eine Ot. med. Die Lamellen lassen sich 
hiitunter bandartig aus dem Ohr heraus ziehen; da die- 
fcelben leicht zerreissen, sind sie meist schwer entferobar. 
I Therapie: Aufweichung der Lamellen durch 
Eintropfen von Glycerinalkohol ; Ausspritzen mit 1 "i Jger 
Bodalösung; vorher evtl. Lockerung und Abheben des 
Kropfes mit Sonde von der Gehörgangswand. Häufig 
ncht in einer Sitzung entfernbar; cventl. mit Fremd- 
körperzange Entfernung oder in Narkose Auskratzung 
Riit scharfem Löffel. Nach Entfernung noch 6 Wochen 
bng Eintropfen von Boralkohol. i 

I II. Otitis externa parasitica. (Otomv- 
ipsis.) Aetiologic und Pathologie: Pilii- 
VUcherungen (meist von Aspergillus niger) im Gehorgang, 
Wf Gnmd von Epidermislockcrung und seröser Exsuda- 
mtn nach Entzündungen, begünstigt durch Oolcintropfimgen 
Ba. w. Die Pilsrasen (Tab. 30) (Myccl) dringen bis ins 
Bete Malpighii, sind selten Ursache von ot. media. Das 
B^cel besteht aus abgestosscnem Plattene]>ithel, doppelt . 
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k«»ntiirierti.'n Kr)hren (llyphen), schwärzlichen nmdi 
S])i»ri'n (Coniclicni; aus dem Mycel erheben sich ei 
zclnc* Ilvphen, welche ohen knopfförmig anschwell 
I Keceptaeiiliinii; auf diesem stehen strahlenförmig a 
Lje«»nhu't, eylindrische Zellen (Sterigmata); in ihrer Ve 
iilni^erunt; liefen aus den Steri^mata ahtreschnürte Spore 
I)as ^auze K«")pt\'lien heisst Sj>oranj^iinii. 

\' er laut und Symptome: Meist bei armen 
Leuti'U svmj)tnml(»>^ oder mit Krscheinun^en der ot. e? 
Heim ICin<hin^en <ler Pilze ins Rete Malpi^hii Jucke 
Sausen, vSrhnurzen und hei V'erstupfiintr des Cjchörganj 
Sehwerhr»ri«^ki-lt. Mit ( )lirl(">ffeln weisse, schmutzij 
llilute au^ ( )hr entfernt. Im (iehr)r^an^ liegen weis 
ili'lu" wie Miil Russ hestauhte l'-piderniisniassen od 
l'itzen. Naeli Ijitfernun^ der Mcnd)ranen (jchörgar 
•jenUet, stelleiiNveise exeoriiert. lloiluncr in S Tage 
'•der naeli M«>naten. Diaj^nosc durch mikroskopische 
P.et'und «'r^ielu-rt. I läutli; Recidivc, 

r li e ra pi e : X'erhot von Schädlichkeiten (Kratzei 
\\'a<eheni. Menihranen mit vSondc , Pincette , Spritz 
:ij«")L^lii*hst entfernt: ^'introjifen von Sublimat- oder Sal 
vvlalkoln>l li \\'«>ehen hindurch täglich, nach Heilur 
nitv'h 2 mal W'u'hentlieli h Wochen lanjr), 

v^elten kimnnen im äusseren ( )hrc Schinimelpib 
(ICnrotium repensi V()r, ferner Pityriasis versicolor, Psi 
ria>^l<, Pemj)hi^ii<, Actinomyeose und Pseiidoactinomvcüj 

\ 2. vS (.' 1^ r r t i o n s a n o m a 1 i e c n. A c t i o 1 ü t'i f 
Schnelle W-rniehnm;^ und Liegenbleiben des Ohrei 
<chmal/es hri l lypcrsckretion der CMircnschinalzdrüsi 
intolge von Hyperämie und l'eberernährung der Drüse 
(nach ICkzem , «)t. ukmI.. zu häufige Ohrreinigungen 
X'erringerung der Sekretion hei Driisenatrophie, trophische 
Störuniren (Slape^ankvlose). 

\' erlauf und Svmi^tome: liei Verrin^^erua 
werden austritt des weichen hriumlichcn ( )hrenschnialzi 
weisse Kriinmiel abgesondert; bei völligem Kehlen i: 
die (icln")rgangshaut trocken, schuppend, juckenc 
Mitimter ist bei kleinen Kindern ( )hrenschmalz flilssi| 
eiterähnlich, t'<»etld i keine N'ersvechslung mit ct. med. 
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Am häutigsten findet sich Verstopfung des Gehürjjangs 
durch braune , weiche oder mit Epidermis und Haaren 
verfilzte, steinharte Ceruminalpfropfe. Dieselben können 
sehr gross sein, enthalten Cholestearinkrystalle, pathogene 
Mikroorganismen, mitunter kleine Fremdkörper, Kalk (Oto- 
lithi. Es können dabei allgemeine Erscheinungen, Nervo- 
sität, Schwindel, Neuralgie. Epilepsie auftreten. Lokal zeigt 
sich meist plötzlich eintretende Taubheit, wenn vollkom- 
mener Verschluss des Gehörganges durch Aufquellen des 
Pfropfes (nach Bad, Schwitzen) auftritt. Durch Druck auf 
das Trommelfell entsteht Sausen ; bei bestehender Mittel- 
ohreitcrung können die Pfropfe Eiterretention mit mening- 
ealen Reizerscheinungen bewirken. Prognose vor Ent- 
fernung des Pfropfes muss vorsichtig gestellt werden. 
Nach Entfernung zeigt sich die Gehörgangs wand 
schuppig , mitunter stellenweis excoriiert , granulierend 
und secerniercnd. Pfropfe sind öfters mit Epidermis 
überzogen. Nach Entfernung oft vorübergehend 
Sausen, Schwindel, Hyperaesthesie. Endgiltige 
Hörprüfung macht man erst nach 2 Tagen. 

Therapie; Bei weichen Pfropfen aus- 
spritzen, ev, nach Lockerung durch Sonden, Ab- 
hebein mit Ohrlöffel (Abb. 71); bei härten Pfropfen 
zuvor Aufweichen in Sodaglycerinlösung drei Tage 
hindurch. Nach Ausspritzen bis abends Watte im 
Ohr, Granulationen mit Chromsäure geatzt, Bor- 
säureeinblasung. Kleiner Ohrverhand. Um Reci- 
dive zu verhüten, vier Wochen hindurch Ein- 
tropfung von Borglvcerin. 

13. Fremd'kÖrper. Aetiologic : 
Fremdkörper gelangen zufällig in den GehÖr- 
gang, z, B. beim Schlafen der Ohrwurm (Forfi- 
icul.) oder werden willkürlich bei Zahnschmerzen 
uch), aus L'nart bei Kindern (mitunter bei Juck- 
s Ohr gesteckt. 
Verlauf und Symptome: Die Fremdkörper 
nincn weich und aufquellbar sein iz. B, Erbse), hart 
: , Stein! oder lebend (Schwaben , Fliegeneier, 
:n). Fremdkörper können ohne Svmptome Jahre 
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l:iii;X i"i ^ ^'"" H«^';;»-*" hlolhon. oder sie machen Alljjemein 
vi-tlKinun^iii : I Iiistcnanfällc, ICrhrechcn, Kpilepsie, Löh 
ininit;cii. XW'iclu" Krcnidkörpcr c}ucllcn auf, macher 
Saiison, Schwindel, S(.h\vcrhr)ri<^keit. Hei Verletzunt; dei 
Haut kann Infcktinn crfol^^cn. Lebende Insekten macher 
uncrtrÜLclichc SchiiuTzcii (Klio^cnlarven hei sehr vernach- 
lässiLTU-n I^itoniiiL^on ohiu* Beschwerden >. Fremdkörpei 
im ( )lir k«Miiicn i^clTihrlich werden hei Kxtraktionsvcr- 
Miclien und bei t;lcichzeilij;er ( )t. med. (Uirch entstehende 
kctciilion. Hei I'icnidkru'pern im Olir ist zuerst stets Fest- 
Stellung; des l>cm(lkr)rpers im Ohr durch die otoskopische 
l ntersiichiini^ i c\ cnl. sehr vorsichtiges Sondieren zur Prüi- 
im«j (Ut K«»nNistcnz und l^e\ve»:^hchkeit) nötiix. Wird ohm 
S|)ic^ehnilci>uchun}^ sofort mit histrunientcn ins (.)hi 
hineingefahren, j^eriit man häull^ in das falsche Ohr, ir 
welchem ^^■l^ ivcin l^remdUinper ist, oder man findet keiner 
l*remdkrirj)er, weil derselbe schon heraustref allen ist. Du 
oft L^lalte < )!>ertläclie der Fremdkörper (Perle, Bohnei 
welche oft zunächst im knorj)litjjen Cjehör^ant^e liejjen 
verhindert das l'^issen mit der Pinzette. Der ent 
schlüpfende l'remdkiW-per dringt im Oej^enteil tiefer ii 
(len( iehi)r^an^ hinein, bis zum Isthmus (Tab.3j. Gewaltsann 
l\\lrakti(»nsver>uche stossen ihn durch den Isthmus in dci 
kiKu'hernen ( leluML^ant^ (dabei (icfahr der X'erletzunjij de: 
hiuiti«^en und kiKichernen ( Jeh()r<;an<;s\vän(le), und nac! 
Zerreissun^ des Tronunelfells in die Paukenhöhle ((Jefahi 
i\vv N'erletzunL,^ der ( iehtu-kniichelchcn, der Gefässc, de 
n. \'II, des Labyrinths). Schnuitzij^e Fremdkörper er 
Zentren durch Infektion ot. ext. und med.; diese kam 
durch reberLran«: auf die Schädellu)hle tödlich enden 
Mitunter lie<^ren kleine Frenidk(>rper, durch Otoskopi« 
nicht zu entdecken, im recessus nieatus acust. ext 
(Fab. «>, l ». 

T h e r a ]) i e : Ist FremdkTirper durch Untersuchung 
festj^estellt, führt meist Ausspritzen zum Ziel. Mai 
sj)ritzt dahin, wo man eine Lücke zwischen Fremdkörpe 
und ( lehtu't^an^swand gesehen hat (ev. auch in liet'cnde 
Stellung des Patienten): versuchsweise spritzt man bc 
kleinen Fremdk(">ri)ern aus, auch wenn man dieselbei 
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nicht gesehen liat. Lebende Tiere werden vorher durch 
pintropfen von Terpentinöl oder Ale. absol. getötet , 
tüfquellende Fremdkörper durch Eingiessungen von Ale. 
Schrumpfen gebracht. Besteht gleichzeitig 
Ot. ext., wartet man mit Ausspritzen, bis Gehurgang 
abgeschwollen ist und macht hydropalhische Um- 
schlage, Ohrbäder mit Boralkohol. Bei obturierenden 
Fremdkörpern kann man durch leicht hebelnde Sonden- 
bewegungen den Fremdkörper von der Wand abhebein. 
Man werde mit Spritzen nicht müde; die Entfernung eilt 
nicht, wenn keine Gefahr droht. Bestehen dagegen 
heftige Schmerzen, Fieber, Brechreiz, Stauungspapille, 
sspritzen des Fremdkörpers misslingt. 


teile Entfernung vornehmen. 
Fremdkörpern dienen Sondci 
mit welchen man zwischen 
gangswand eingeht 


Narkose, die instrumen- 
Zur Heraushcbelung von 
1 oder stumpfe Häkchen, 
Fremdkörper und Gehor- 
1 Fremdkörper von hinten 
i hebelt. Weiche Fremdkörper oder harte mit 
Zacken können mit Fremdkorperzangen gefasst werden. 
lAbh. 2l>, 79.) In weiche Fremdkörper, welche den Ge- 
hörgang ausfüllen, können zur Extraktion schrauben- 
förmige Instrumente eingebohrt werden. Bei Fremdkör- 
pern in der Paukenhöhle kann man durch Politzern. Aus- 
s|)Ulen durch den Katheter Entfernung oder Verschiebung 
des Fremdkörpers versuchen. Ist Fremdkörper in der 
Tiefe des Gehörgangs festgekeilt, so kann man beim 
Fehlen dringender Erscheinungen abwarten. Ist der 
Fremdkörper in der Paukenhöhle eingekeilt, so muss bei 
^'leichzeitiger Ot. med. auch ohne drohenden Erschei- 
tuingen der Fremdkörper sofort operativ entfernt werden. 
Bei Fremdkörpern, hei welchen die Extraktion vom Ge- 
hörgang aus misslingt, wird in Narkose die Ohrmuschel 
-ibgclöst. Dicht hinter der Insertionslinie der Ohrmuschel 
(Tab. 29) und ihr parallel wird ein 5 cm langer Schnitt 
bis auf «las Periost geführt; die Ohrmuschel wird mit 
der hinteren häutigen fJehörgangswand abpräpariert und 
nach vorn geschoben ; am Cebergang der hinteren hUu- 
tii,'en tiehörgangswand in den knöchernen Gehörgani.' 
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wird die liäutigi; (ieliürgangswand bis auf die vordece'J 
Wand quer durchlrennt. Blutstillung ; Ohrmuschel wird 
nach vorne gekiappt, sodass man direkt in den knö- 
chernen Gehorgang hineinsieht. Fremdkörper sind jetzt 
meist leicht durch Ausspritzen, Hebel, Fremdkörperzange 
entfernbar (Seh wartze). IstFremdkörper in Paukenhöhle 
eingekeilt, kann Abmeisselung der p.ossea oder der hinteren 
knöchernen Gehörgangswand (wie bei der Radikalopera- 
tion) nötig werden ; dabei ist möglichste Schonung der Gcr 
hörknÖch eichen und des Gehörgangschlauches notwendig. 
Nach Operation Tamponade des Gehörgangs ; Naht der 
Wunde hinter dem Ohr, Grosser Ohrverband. WährenftJ 
Nachbehandlung peinhchste Asepsis, Actzung der GraM 
lationen an der Durchtrennungsstelle der Gehörgang| 
wand mit Höllenstein und sorgfältige Tamponade 
(.iazestreifen , um Perichondritis und Verwachsungen | 
verhüten. Durch Fremdkörper verursachte Ot. med. 
läuft meist günstig. Bei etwa auftretenden intnacraniel{|{| 
Komplikationen operative Behandlung wie bei diesen. 
14. Verengerung. a)Striktur. Aetiolog 
und Pathologie; Verengerungen des Gehörgai^ 
entstehen, abgesehen von akuten Schwellungen, 
chronische Verdickung der Gehürgangswände, 
Narbenbildung bei Verwachsung gegenübär lieg 
Wundflächen, (mangelnde Nachbehandlung bei Kadikj 
Operationen), durch periostale Knochenneubildung i 
Caries, bei alten Leuten durch CoUaps der Gehörgar 
wände infolge von Knorpelatrophie. 

iiptome: Das Gehärgann 


lumen erscheint eng, lässt 
(.bei Collaps der knorpligi 
weitem. Die Strikturen 
dass der Gehörgang davor 
Weite hat ; dann kann dei 
kleine OelTnung 
verschlossen seij 


mitunter durch Son^ 
Gehürgangswände) 
id oft circumskript , ^ 
ind dahinter die 
Gehörgang bis 
diaphragmaartig oder spaltförü 
^'erwechslung mit Perfol 


tionen). (Tab. 15.) Bei langgestreckten Strikt« 
ist das Gehörgangslumen oft gewunden. Durch V j 
icljun^ der hinteren oberen knöchernen Gehörganj 
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«■and kann das Lumen des Geliörganyi 
pDie Sonde unterscheidet meinbraniise 

Iturae von langen Strikturen. Nur 
l'Strikturen bestehen hochgradigere H< 


1 al)geHa< 

von knöchernen,] 

ei huchgradigenl 

'Störungen. 


iMittelohreiterung wird durch Striktur Eiterretentionj 
ij)egünstigt. 

Therapie; Erweiterung membranöser Striktureiti] 
lurch Einlegen von Laminariastäbehen, evcnt. nach Incisi- 
' 1 Längsrichtung des Gehörgangs oder nach Elektro- 
'^e. Bei Ot. med. Ausspülung mit dem Paukenröhrchen; 
gefährlichen Erscheinungen Ablösung der Ohrmuschel, 
Kxcision der verengten Stelle. Bei knöchernen Stri' 
turen Abmeisslung der hyperostotischen Partie und Ge- ] 
hörgangsplastik nach Körner (s. u.). Naht der Wundel 
hinter dem Ohr. Nachbehandlung tnuss durch sorgfältige I 
'amponade und Aetzung Neuverwachsungen verhüten, fl 
'3Bei Collaps der Gehörgangswände Tragen kleiner Hör-J 
,1fohre im Ohr. 

p)Atrcsie, Aetiologie: Erworben durch Ver- ^ 
aehsung gegenüberliegender VVundHachen bei Ver- 
iteungen, Eiterung, Caries (angeborene Atresie s. u,). 

Verlauf und Symptome: Atresie verschlies! 
,en Gehörgang bindegewebig septumartig oder lang- , 
iBtreckt, oder besonders im inneren Abschnitt des knÖ- ] 
ihemen Gehürgangs knöchern; die Sonde, event, 

Lchkeit im Siegle, entscheidet über ihre Natur. Die I 
t.GehÖrgangs wände gehen ohne Abgrenzung in die Atresie J 
!über; dieselbe liegt als eine grauwcisse Fläche ohne alle J 
|)Cinzelheiten dem Auge meist näher wie das Trommel-: 
Knöcherne oder langgestreckte bindegewebige Atrc J 
'Bieo bedingen Taubheit oder hochgradige Schwerhörigkeit, T 

Bei scptumartiger Atresie kann gutes Hö; 

'Inägen bestehen, sogar für Flüstersprache durch Hörrohr, 

Therapie: Operativer Heilungsversuch 

scptumartiger Atresie möglich durch Durchschneid- 1 

der Membran und Offenhallen der angelegten 1 

iffnung durch eingelegte Bleiröhren, bis Ueberhäutung, j 

ler Ränder erfolgt ist. In schweren Fallen Ablösung J 

Icr Ohrmuschel, Eseision bis auf den Knochen. 
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Y j Exostosen und Hyperostosen. A e t i o 1 o g; 
Meist Wachstiimsstörimjjfen des os tymp., seltener ns 
Periostitis, mitunter hereditär und bei Lues, Gicht. 

\'^ e r 1 ii u f u n d vS y m j) t o ni e : Die durch Wac 
tumsanomidien entstehenden circumskripten, meist i 
kompakten Knochen bestellenden Exostosen bilden längs 
wachsende weiss^elbe (jeschwülste (Tab. 3S), welche i 
breiter Basis oder gestielt meist der hinteren obei 
knöchernen ( jeh(")r«^angswand aufsitzen; sie treten v 
einzelt oder mehrfach auf, mitunter symmetrisch in beic 
( )hren, selten an der Schuppe (Tab. 17). Das (xehörganj 
lumen wird durch die l^xostosen verengt, mitunter spi 
tV)rmig, wenn an der hinteren und vorderen Gehörgar 
wand eine l^xostose sitzt : das Trommelfell \virci zum T 
oder ganz verdeckt. Kleine ICxostosen sind svmptoml 
gr(">ssere machen t^chwerhörigkeit, Sausen, mitunter Ncur 
gien, Retentinnsgefahr bei ()t. med., häufiger j^lötzlic 
Taubheit durch Aufcpiellen von im Lumen liegend 
C^eruminalmassen ; Exostosen sind beim Sondieren ha 
Durch konzentrisches Wachstum der Pars. tymp. gebild( 
Knochen Wucherungen k(')nnen den (jeh<*)rgang ^leichmäsi 
einengen ( I lyi)erost()se, Tab. 17). Die öfters hochgradi 
Convexität der unteren ( Jeh(")rgangswand, wodurch die v< 
(lere Tronunelfellhälfte verdeckt wird, ist eine Anomal 

T h e r a i) i e : Beschwerden treten bei Verleir 
dci^ ( jeh«)rgangshnnens diu'ch vSekret und Cerumcn ai 
dieselben k<")nnen durch Aussj)ülung mit dem Paukenröl 
chen beseitigt werden. Bei hochgradiger Sch\verhöri 
keit, besonders auch .'uif dem andern Ohr, und bei G 
fahr durch l^viterrclention, operative Entfernung der Ex 
stosen in Narkose. Bei weitem (}ehörgang von diese 

aus Abmeisseln gestielter l^xostosen mit 2 Ir mm breit 

Ilohlmeisseln ; Tam])onade mit Jodoformgazestreifc 
( Jrosser ( )hrverban(l. Bei tieferen Exostosen Ausmei; 
lung derselben sul)j)eriostal , nach Abir)sung der Ot 
nuischel. Naht iiinter dem Ohr; in Nachbehandlung mt 
man zur \^erhütung von N'erwachsungen Granulation« 
ätzen; Drainage mit (Jazestreifen. Bei Allgemcinleidi 
wie Lucs innerlich fodkali. 


B. Krankheiten des Mittelohres. 
a) Krankheiten des Trommelfells. 


■ Hrkrankung 
ircs beteiligt, 
tien Kückschl 


Mittelohr ist das 
■ des Mittelohrs, 


iif die Vor- 

s normalen 

■iner Mittel- 

Erkran- 

Li Mittd- 


Diirch seine Luge am 
Trommelfell fast bei jedei 
öfters auch d^s äusseren Ot 
feil bekommen wir daher ei 
gUnge im Mittelohr, Die Aenderung des 
Trommelfellbildes ist meist nur ein Symptom ein 
ohrerkrankung. Die nur selten selbständiger 
kungen des Trommelfells machen im (Jegensatz z 
ohrerkrankimgen geringe Hörstöriingen, 

1. Myringitis acuta. Aetiologie und Patho- 
logie; Infektion des Trommelfells vom Gehörgang aus, 
bes. nach Erkältung, kalten Bädern, Ot. ext., Eintropf- 
ungen etc. Histologisch: Auflockerung der Epidermis, 
kleinzellige Infiltration, Verdickung und Exsudation in 
der Cutis; subst. propria und das str. mucosum meist 
unverändert, bei stärkerer Entzündung kleinzellig infiltriert, 
tieilung durch Resorption, oder es bleiben als Residuen 
des Exsudates Trübung, Verkalkung des Trommelfelles 
zurück. 

Verlauf und Symptome; Unter plötzHdien , 
Schmerzen, Völle, Pulsation, Sausen im Ohr (bei Kindern i 
mitunter Fieber) Rötung des Hammergriffes und Injektion j 
der radialen Gefässe, oder intensive blaurote Färbung , 
des ganzen Trommelfells, mitunter nur im hinteren oberen 
Quadranten; Hammergriff, Lichtreflex verwaschen; mit- 
unter schwarzbraune Blutfleckchen am Trommelfell [ 
iTab. 38,13). Durch Exsudation iseröser, bei InHuenzii 
öfters hämorrhagischer Klüssigket unter die Epidermis 
Ulasenbildung, meist hinten oben (Myringitis bullosa). 
Beim l'latzen der Blasen Erguss von wenig Flüssigkeit 
in den (iebörgang; am Trommelfell erscheint dann eine 
infolge Maceration der Epidermis weissgraue, rissige 
Steile; nur bei heftigen Entzündungen infolge von Eiter- 
bildung gelbgriine Blasen am Trommelfell. Sind die 
llliisen grösser, so hängen sie über den Hammergriff 
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•ivrii':'t.r. «iiKiu-- «ici-cihv.- ni^ auf den kurzen Fortsatj 
vcr«icckt wir'i. Seilen Durchbruch von Trommelfellah' 
•.vH-^vn n:u:':i <\vi' l';ii:kenhi**ihlc zu und im Anschluäs 
«i.ir.iu ( )t. nic'I. :icu::i. Nach Ablauf der Entzündung 
\vir<l d:i^ Tr-'üniK-'-tV".': in v*:i. ^ Taigen allmählich wiedei 
*lii:rh-ichti;:. i.'Kr c- '''.clbt d.iucrnd »getrübt, schupp:. 
.itroDh-Ait "'luv vi.ikalkt. Hlutrieckc wandern öfter? 
vi.m C'cr.truTU nach der I'eripherie und in den Gchor- 
■MiT^ hinein : M-itener Aus;:anj; der Mvrint;itis acuta in 
M\rinL;ilis iliriMiiea. 

r h c r a j> i i- : Bettruhe: Kintnjpfen von 10 " o Ksr- 
iii'.^^'iveerin ; hv'lrt«j)athi^che L'nischlä^e; hei Hlasenbildunij 
< )i-nnnnt; der-i-ün-n mit l*aracentesenadel : hei Sekretion 
Auftupfen. Hu-änreeinblasuni^ ; kleiner Ohrverhand, 
hei starken Sehini-r/en Hhitentziehung, Phenacetin IK5 
innerlieh. 

2. M \ r i n LT i i i -- e h r « > n i c a. A e t i o I o tr i e : Au?- 
Lrani: der MvrinLT. acut, bei ehri)nisch ^virkendenl Reiz 
wii" C'erunien. i''rennlkr)rper. ( H. ext., bes. hei schlechtem 
All;^i':neinzn>tan(l. Histologisch zeigt sich Verdickuni: 
i\o 'rroninu'llelU. Ab-^tos^ung verfetteter Ii^])idermiszcllen. 
p<»lvpi»^e \\ lU'lu-rnnL^en der Cutis. 

\'i-rlaiil und Syni]>tonie: Meist das ganze 
'rrnniinelü-li. ^rlti-ner nur der hintere obere (Quadrant 
o(U'i' die Membran i llaeeida entzündet. ( )hnc Svmptnnie 
oder mit Ineki-n, foetidem AusHuss. Das Trommelfell 
ersilieint '^elnnnt/.iL^-;^rau, der Hammergriff gerötet; mit- 
unter ist da*' Trommeltell mit kleinen höckeri<ren Granu- 
lati«>ni'n himbi-erarlig bi setzt (Tab. 38, m). Trocknet das 
Sekret ein, so liilden >ieh Borken, unter welchen foetidi' 
Sekretion fortbesteht, l'nterseheidung von 'chronischer 
Mittelohreiterung durch l'Ydilen der Perforation, (Son- 
dii-ren, Bewi'gung im vSicglo, Inspektion und Auskultation 
beim Politzerm. geringe I b'h-stih'ung. Ks erfolgt Plcilun^i 
oder das Trommelfell bleibt verdickt, schuppt. (M. de?- 
4|uamativa.i 

T h e r a p i e: Austuj)fen des Sekrets; Aufblasen von 
Borsihue. kleiner ( )hrverband. (iranulationen mit Chrom- 
säure ode>* galvanokaustiseh geätzt; Eintropfen von Subli- 
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tmatülkohol, bei Schuppuiig unil Verdickung des Trom- 
melfells von Sozojodolöl. 

Bei Miliartuberkulose können gelbrote Tuberkelknöt- 
clien am Trummelfell erscheinen {Seh w ar tz e). Condy- 
lome und Gummata des Trommelfells bei Luea kommen 
selten vor, ebenso Bildung kleiner weisser Perlen (Choleste- 
atome laniTronimelfell infolge circumscripterHyperkeratosc. 

b] Krankheiten der Paukenhöhle. 

Die K.rnnkeiten der Paukenhöhle sind meist mit Kr- 
krÄnkungen der Tube und des VVarzenfortsatzes ver- 
bunden. Sie sind sehr häufig der Ausgangspunkt von 
Schwerhörigkeit, Taubstummheit, Gleichgewichtsstömngen 
und lebensgefährlichen Hirnerkrankungen. Da die ana- 
tomischen Veränderungen der Mittelohrschleimhaut bei 
klinisch verschiedenen Erkrankungen sich nicht wesent- 
lich von einander unterscheiden, werden die Mittelohr- 
erkrankungen nach ihren klinischen Merkmalen eingeteilt. 
Wir unterscheiden die akuten und chronischen Mittelohr- 
katarrhe von den akuten und chronischen Mittelohrentziind- 
ungen. Die Mittelohrkatarrhe verlaufen ohne heftige All- 
gemeinsymptome, bei meist unverändertem Trommelfell, 
mit einer Ausscheidung von serös -schleim igen Exsudat; nur 
ausnahmsweise bedrohen sie das Leben, häufig dagegen 
durch ihre Folgezustände (catarrhalische Adhäsivprozesse) 
das Gehör. Die Mittelohrentzündungen verlaufen unter 
heftigen Allgemeinsymptomen, bei entzündetem Trommel- 
fell mit Ausscheidung eines eitrigen Exsudates ; sie ge- 
fährden das Gehör in gleicher Weise wie das Leben. 
1. Paukenhählenkatarrhc. a) Catarrhus 
auris mediae acutus. (Akuter exsudativer Mittel- 
ohrkatarrh). 

e und Aetiologie: Mittelohrschleim- 

, hyperämisch, serös und kleinzellig in- 

23) das Epithel aufgelockert; in den 

Mittcluhrräumcn seriises, Faden ziehendes Exsudat, welches 

reichlich abgestossene Epithelzellen, Blutkörperchen, 

I pathogene Mikroorganismen enthält (Tab. .1(1|. Vom 

^Trommelfell besonders das Str. nuicnsum entzündet. 


Patholi 
haut geschwollcr 
filtriert ; iTab. 


I U'iliin«; durch Rc^sorption und Kegeneration oder 
wirklun^ von hindej^cwohi^^cn Adhäsionen. Entstchu 
iir-i:ulu* hil'i'kllon, vi-rnuitlicli mit nicht voll virule 
j):ith«»j^i'iu*n MiUr«)oi<ranisiiK']i , liäulij^ im Anschluss 
Na^fiurkraiikiinLji'ii . IntVktionskrankhcitcn , inange 
TiibiMn i-ntilatiiMi |z. !>. n. \*11 Lähiniinjri. Jst die 'J 
• iiirrh Ni-iil»il(hiniri'ii. Srhwclhiniz, Narben verenjrt < 
\ crschlossi'n, k«nmiU i-s im Milttdohr zur I^iittvcrdünr 
und inl"«»lL:r V"!! Staimni'shvpcräTiiit* in der Schlciml 
zur 'rran>udalinn si'r«")M'r I''liissi<^kcit ; meist ist jec 
das IC\su<lat i-utzüiullii'li. »Sehr selten treten intrakran 
K«»in])likation».'u al> I''olt^forsi'luMnun*^cn auf. 

\' erlauf und SyMi])t()Uie: (xcfüld von \'« 
/i'il wi-i'-cs Sau^i'U. Hr«»delu, Knacken im Ohr; llei 
^i'tzun«_j de- I l«>rvcruu")j^cns schwankend, vom \Ve' 
v«'U L ii^i'\ L'iiiudiTunj^ ahliän«;!^'. Hei ICopfbewe«» 
riit>ti'lit i\:{:^ (icriihl i-lni's rollenden K^örpers im < 
Kein«- crlu'hliclu'U Schuicrzcn. ( )efters Aiitophonic 
nasale Apresi'xi».' ; ^cltcn n. \'ll Lidiniung. Tromnie 
zrii^t crhi"»hti'n ( Ilauz ( Tal). .^S,,;), sieht gelbrot gesä 
au> ; hei tt'ilwi'isi'r l'!rnilluu<4 di'r Paukenhöhle crscli 
die obere ( irt-nzlinie de*; l-'xsudats als eine liaarsch 
^(."luvarze Linie: «»fur^ nn.'luero ICxsuchitlinien ; I^ufthl; 
im I'.x^udat (nach Lutleinlreihunj^ oder Schnäuzen) 
^elieinen aN runde Perlen. \'erschiehun|^ der Kxsu 
linie kann hi-i l\«>j)t'i)e\ve^un^, hei Politzern, bei Bc 
•^uul^ im Sie^^de heijhachlet werden. Troniinclfellfi 
isl unter der l^x>udatrmie ^^clh, über derselben g 
Hei iL^leicIizoiti^ L^esliuter Tubenvcntilation (z. B. adcn 
X'e^i'talioneni sinkt das braun^elbe Trommelfell einws 
der kurze P'orlsatz ^priui^t stark vor, der Hammer 
ist. perspektivisch verkürzt, der Lichtreflex verkürzt < 
i^c-palten, j)unklf«"')rmiiL; ; die hintere Tromnielfclli 
ist stark au>L:ebildet. Ist nur das nacht^iebige Cent 
des Tronunel Teils einLC<^'>iniken, erscheint dieses gegen 
resistenten peri])hercn Teil ab^^eknickt. Hörvcnm 
je nach Mcnt^e des ICxsudates verschieden stark he 
«.gesetzt. Kinne partiell ncjL^ativ, Weber im kranken < 
Schwabach verläno;ert. J>ei der Luftdoiicbc ergibt 
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kultation Rasseln. Nach rief Liiftdouchc crliUlt diis 
Trommelfell oft seine normale Lage und Farbe wieder; 
das Exsudat verschwindet, (mitunter tritt die Ex- 
sudutlinie erst deutlich auf). Bei deutlicher Hörver- 
besserung Prognose günstig; bei fehlender Horverhesse- 
rung,' Verkürzung der Kopfknoclienleitung, ebenso 
wie bei schwer zu hebenden Tuben verschlussen Prognose 
ungünstig. Heilung erfolgt in wenigen Tagen oder nach 
Monaten. Bei K.indern häufig Neigung zu Recidiven. 
Selten entsteht durch steigende Virulenz der Mikroorga- 
nismen fz. B. nach Kataplusmen) unter Schmerzen und 
Trommelfeilhyperümie eine Mittelohrentzündung. 

Therapie: Beseitigung der Ursache (z. B. aden. 
Veget.), was zur Heilung oft allein genügt. Allgemein- 
behandlung {z, B. Regelung der Diät, Höhenklima). 
Lokal: Entfernung des Exsudats durch Politzern bei 
nach vorn und zur gesunden Seite hin geneigtem 
Kopf; bei starken Schwellungen am Tubenostium 
Kathcterisieren. Lufteintreihung täglich ausführen bis 
zum Aufhören der Sekretion und bis zum Ausbleiben 
weiterer Hörverhcsscrung, i dann noch weitere Luftdouche 


Rechtes TrommeifcU mit 
Paracenteae-Oeffnung und 
Schnitt zvir Durchachnei- 
duiig de r hintere nTrom mel- 
feli falte. 



( HaEiimergriff : 
Stellung gej 


i lang jeden 3. Tag und fernere 4 Wochen 

n (i. Tagl. Bei stark eingezogenem Trom- 

ichzcitig Luft Verdünnung im Ge hör- _ 

i .'Starken Tuhcnschwclhi 


13^ 


AI)!). r.\ 

r.tr.ji i-titi"-i»'- 

:ia>l(.]. 


äussere I lalsmassaijc und ^lassa^e des Tu 
c > St i Ullis, Houp ereil der Tube jeden 3. 
imtwendijr, hei zähem Exsudat Kinleiten 
Salmiakdänipfen durch den Katheter 
hijektinii v(ui Zinc. sulf. in die Tube. Hv 
palhische L inschlät^e. Ist Kxsuclat in 8 T; 
nicht entfenibar. luuss Paracentese bei 
i^ehallcncin Kopt im hinteren unteren ( 
rlrantcn mit rechtwiukliir abcj^ebo^^encr P 
centcscnadel (Abb. 7.^} gemacht wer 
Alk' 'rrninmelt'ellschicliten müssen d 
i'incn m»»;^lichst lan<^en Schnitt par 
di'in I^L'lmenrin*;* (hirchtrennt \verden, c 
ijy tuoll vorher lokale Anaesthcsie (*- 

[j 7 2\. N.'uli Paracentese Luftdouche: 

rcrb)rations^eräusch wird schaumitres 
sudal in den ( Jehörj^an*^ «geworfen. Austuj: 
As])iration mit dem vSieijlc, bis kein Kxsi 
mehr ]u'rauskt»nnnl. Kleiner Ohrverband. Nach P 
i'entese wi'iti're I^ehandlun<j^ mit Luftcintrcibun^en; di 
tätliche Injektionen von iliissit^em sterilisiertem Vas 
dun-h den Katheter in die l*aukenh(">hle kann man 
sonst schnell eintretende \'erklcbunij der Perf(»rn 
etwas ver/.oLCcrn. ( )etters nuiss die Paracentese \vie 
]i(»lt wei'den. 

.j ) C a t a r r h ii s a u r i s med. c h r i> n i c 
(Katarrhalisehe Adhiisiviirozessci. 

Pathologie und A e t i o lo ji^ i e: Für sich al 
t"t)rtl)estehende sehr iiäull^e ^^)lJ^ecrkrankun^ des i 
acut. ik'i läuLferem l;e^tehen des acuten Katarr 
wenn das im akuten Stadium ergossene Exsudat re 
biert ist u?ul nicht mehr reLCchnässij^ zur Ausscheid 
kommt, der Katarrh als«) dann oft trocken ist, tritt 
r«')se l'mwandlunt^ (v^elerose) (Tab. 18), Schrumpfi 
Atrophie. N'erkalkunix und \'erkn()chcrun*^ der Schh 
haut auf; ferner kr>nnen sieh durch \"er\vachsun<' 
nachbarter epithelfreier SehleimhautHächen Adhaesin 
bilden (Tab. 2i)); in der kleinzelli<; infiltrierten, plas 
zellreichcn ScU\eu\\\vAvvt tvelen dann reichliche Fibrobla 


■ auf, 


sich zu Spindclzcllcn und tibrilläreni Gc" 


wandeln. Uis zu diesem Stadium wird öfters noch 
serijscs Exsudat ausgeschieden. Nach der fibrösen Um- 
wantlUing hört die Essudation auf und Rückbildung 
ist unmöglich. Dann ist die Schleimhaut, die von ihr 
gebildeten Bänder unil die die Paukenhöhle durchziehen- 
den embryonalen Schleimhautfaden verdickt, starr und 
btass. Die Fensternischen sind verstrichen , von Cy- 
sten- und fetthaltigem Bindegewebe ausgefüllt, das 
Tnimmelfell mit den Paukenwänden verwachsen und 
abnorm gespannt. Die Gelenkverhindung der Gehör- 
knöchelchen ist straff , mitunter durch hvperostotische 
Knochenneuhildung völlig bewegungslos; so kann das 
Hammcr-Ambosgelenk ankylosieren, der lange Amboss- 
schenkel mit der Paukenhöhlenwand verwachsen (Tab. 1% 
der Steigbügel durch Adhäsion besonders an der vorderen 
und hinteren Nischenwand tiKiert werden (bindegewebige 
StapesankyloscV, durch Kalkeinlagerung im iig. annu- 
lare kann der Steigbügel völlig unbeweglich werden. 
Das TrommeJfei! ist getrübt, verdickt, verkalkt (Tab. 21) 
i>der atrophisch. Die Paukenhöhlenbuchten z. B, der 
P r u ssak 'sehe Raum, der Kuppelraum veröden durch 
Bindegewebe ("Tab. 20). Die Tube kann durch Schleim- 
hiiutschwellung verengt, der Knorpel atrophisch \verdcn, 
die Muskulatur verfettet. Die katarrhjilischen Adhäsiv- 
prozessc werden verursacht durch mangelnde Behandlung 
akuter Katarrhe, durch chronische Nasenerkrankungen, 
Allgemeinerkrankungen (z. B. I.ues, Rheumatismus), 
hereditäre Anlage, Mvxoedem, Missbrauch von kalten 
Wasserkuren, von Alkohol und Tabak. 

Verlauf und Symptome: Die katarrhalischen 
Adhäsivprozcsse treten meist auf beiden Ohren im 
mittleren Alter auf und bewirken progressive Schwcr- 
hilrigkeit. Meist bestehen contlnuierlichc, oft unerträg- 
liche liefe Ohrgeräusche, welche bei schlechtem Wetter zu- 
nehmen und mitunter schon vi^r der Hörstörung auftreten. 
-Selten neuralgische Schmerzen, Hypcraesthesia acut., 

Mäufigcr Eingenommcnsein des Kopfes, Schwindel; mit- 
ptcr anfnllsweisc Hörverschkchtcrung mit Uebclkeit, 


Erbrechen. 'raiiniL'ln, vSnuscn, i Menicr e'scher Symptomei 
vMinj)lcxint\»l^cc«)ni^cstivcrLabynnthhypcrärTiie);einseitit 
ICrkrankuiiL: l>c«;ünsti«;t Krkriinkung des anderen Ohre 
I);is 'rr«»iinnelfcll ist inilchi^lasähnlicli j^etriibt, total od< 
partiell (z. H. ]ialbnu»n(lfr>rmii^ in der hinteren Tromme 
üllhälttc) iTab. ,>S.;.i; die nicht <^etrübten Troinrnelfelltei; 
crsrlK'incn diinkiir: mitunter liej^cn im Tromniclfell scha; 
be^^renztr kreideweisse X'erkalkiintjen (Tab. 38. lo)* di 
'rrtminultell ist (»tt>tark cint^ezo^en, und ^vcnn nochExsud; 
\i)rlian<len i^t, von ^rauj^elbcr Farbe (Tab. 38,-»). Bei totale 
Atroj)hie liudet >ivh radiäre Fältclun^ des Trommelfell 
> inii zablreichen Lichtreflexen. Hei partieller Atroph! 

erselieini'u die unter der atrophischen Stelle lieger 
den TeiK". /.. i^. Ambos-Steigbiicrel^elenk, das rund 
I'\'n^ter deutlieh hindurch. Nach Politzern werden di 
verdünnten Teile blasij^ abschoben, im Siet'le zei^^e 
sie erh«")hte Hewej^lichkeit. Wn-wachsungen des Trommel 
felis erseheinen im Siegle unbeweglich, bleiben ht 
I*t)litzern unl)e\ve<^lich. Hei \'erödung des Prussa kusche 
kaiiuies lie^l über dem kurzen Fortsatz eine grubio-e Vei 
tiefun^ (Tab. ,^S,.s). Die Heweglichkeit des Trommelfell 
ist vermindert bei Ankylose der Knöchelchen. Je naci 
N'eränderuni; und vSitz der Adhäsivprozesse ist das Hör 
verm<")^en mein- oder minder geschädigt. Oft finde 
sich l'araousis Willisii. N'erschlechteninor Jes Hörver 
mr);^ens tritt naeh ( jemütsbewegungen , öfters ee^ei 
Abend auf. Hei Ankylosierung der Gehörknöchelchen 
kette (bes. des vSteigbügels) und Starrheit des Schnecken 
fensters ist die Schwerhörigkeit am stärksten* für Flüster 
spräche besteht oft Taubheit. Der Rinne ist partiell, be 
b'ixaticMi des vSteigbügels absolut und total necrativ Webe 
liegt im erkrankten oder schlechteren Ohr, Schwabach is 
verlängert, (Jelle bei beweglichem Steigbügel positiv. Ol 
ist gleichzeitig das Labyrinth beteiligt: dann ist Schwabad 
verkürzt, obere Tongrenze herabgesetzt; meist bestehci 
dabei hohe Ohrgeräusche. Auskultation bei der Luft 
douchc ergibt häullg ein enges (leräusch und Rasselt 
Wird durch Luftdouche Hesserung erzielt, ist das Labv 
rinth intakt, und fehlen continuierliche subjektive Gc 


Ifal 


'räiische. so ist die Prognose günstiger; jedoch ist die- 
selbe vorsichtig zu stellen, du vollständige Heilung aus- 
geschlossen ist, und eine allmählich oder stossweise 

fortschreitende Abnahme des Gehörs zu befiirchten ist. 

Therapie: Symptomatisch und Allgemeinbe- 
Rndlung. Lokal , um Verschlechterung aufzuhalten, 
^ersuche, Adhäsionen zu dehnen oder zu zerreissen: 
.ufteintreibung mit Politzem und Katheter jeden zweiten 
is dritten Tag (4 Wochen lang 2 Mal im Jahr), wenn 
adurch Verbesserung erzielt wird. Nach I.uftdouche 
«ft Verdiinnung im Gehörgang ; wird Verschlechterung 
rzeugt, verzichtet man auf die Luftdouche. Durch 
lassage des Mittelohres, am besten mit Luca es Druck- 
ende iider mit elektrischer Pneumomassage wird Öfters 
edeutende Besserung der subjektiven Beschwerden, mit- 
[itcr auch des HörvermÖgens erreicht ; zu lange Behand- 
ing bringt oft Verschlimmerung hervor. Man soll mit 
Ichandlung aufboren, wenn nach 14 Tagen keine sub- 
aktive oder objektive Besserung eintritt. In die Tube 
önnenAether-. Chloroform-, Wasser-, Salmiak-, Jodaethyl-, 
;rpentindämpfe eingeleitet werden, oder es kann durch 
;n Katheter Sodalösung, Natr. bicarb., l^/o Chloral- 
ydratlösung, Pilocarpin, Vaselin, bei Lues 2°jo Kali , 
jdat. eingesprizt werden. Jede stärkere Reizung muss 
■ermieden worden. Bei starker Trommelfellatrophie 
isnn die Resistenz der verdünnten Stellen durch Auf- 
ppfen vonColIodiumelast. (nach Vortreibung desTrommel- 
bIIb mit der Luftdouche) erhßht werden. Bei plötzlich 
intretender Verschlechterung Bettruhe, Abführmittel, 
jnerlich Jodkali (8,0:200,0). Bei erfolgloser lokaler 
khandlung gegen das Ohrensausen Versuch mit galva- 
lischer Behandlung, Vollbäder von 2S ", Aufenthalt in 
V/ildkUma, Badekuren; innerlich: brausendes Bromsalz, 
Iruinkali, (3 Mal LO täglich) Bromnatrium, Eisenpräpa- 
«le, Alropin (2mg p. die), bei Erkrankungen der Schüd- 
Irüse ThyrcoVdin (in 1 . Woche täglich eine, in 2. Woche 2, , 
D 3. bis h. Woche .1 Tabletten a. 11,3 täglich bei genauer 
Jeberwachung des Allgemeinbetindens), bei Sausen mit 
khwindelanfällen Chinin (0.5 p. d^.| Operatives Vorgehen 
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kann beim Fehlschlagen anderer Eingriffe je nach ArtJ 
der pathologischen VerÜnderungcn versucht werden. 
Bei hochgradiger Verdickung, Verkalkung des Trommel- 
fells, Strictur der Tuhe kann man eine künstliche galvano- 
ksustische Perforation im Trommelfell anlegen, um die 
Schall Zuleitung zum Steigbügelgelenk direkt erfolgen zu 
lassen und so zu verbessern. Bei Atrophie des Trommel- 
fells sind multiple Ineislonen, \velche bei der Vernarbung ■. 
ein strafferes Gewehe geben, angezeigt. Hei starkem Vofsj 
treten der hinteren Trommelfalte kann Durchtrennen dersen^ 
hen(Abb,72) mit einem vorn runden Messerchen, (Abb./SJ 
ev. Durditrennung der lig. mal. ant. versucht werden, 
starker Einziehung des Trommelfells mit secundärer Vei 
kürzungdcr Tensorsehne Tenotomiedes m. tens.tymp., 

Sehemntiacht Darstellung der Estraction der 
härknflcliclchen. (FrQntalschnitt. Hlick: von oben und 
in die linke Pauicertifihlel. 

. Gehörgaiig. 

. recesBua epitympaniclM 


i. Schnitt durch die 
des m. tensor ti 
mit dem Ringniesser^f^ 
Uelstaiiclie, 

1. Trennung des Ambt 
stcigbügelgelenkes. 

Abbildung 7^. 

nder Steigbügel beweglich und das Labyrinth inl 
ist. NachEinschnittimhinteren oberen Trommelfellqüadr« 
ten, (1 mm hinterHammergriff) geht man mit einemMesHj 
chen (Tenotom) (Abb. 78,a) unter die Seime des Mus 
und durchschneidet dieselbe von unten nach oben durch 8q| 
kcn des Tenotomgriffes. Bei Verwachsung der Steigbü|p 


schenke! mit der Nische des Vorliot'sfensters kann man nach 
Anlegung einer Perforation hinten oben (in Narkose) mit 
einem kleinen Messerchen die Adhäsionen durch trennen, 
(Abb. 73.) Bei absoluter Unbeweglichkeit der GehÖr- 
knöchclchenkctte und Unertraglichkeit der Beschwerden 
kann man bei Intaktsein des Labyrinthes die Gehör- 
knöchelchen entfernen (am besten in Narkose): Periphere 
Ausschneidung des Trommelfells und Loslüsung vom Ham- 



Abbildung 7 


4. Der Ambos ivird 
mit d em Ludewig ■- 
sehen Ambosha- 
ken nach abwärts 
gehebelt. 

ä. Loslösung d.St eig- 
bügeliiclienkels 

Wand des pelvis 
ovalisni.PoliKer'B 
Svncchotom, 


pergriff; event. iwei Schnitte parallel dem Hammergriff 

ind hinter demselben vom oberen Rand der incis. 

li bis zum Umbo. Das Ambüsstcigbügelgelenk 

jflrd durchschnitten. Mit Delstanche's Ringmesser 

■ird Hammergriff umfasst, und durch AutwÜrtsschiebcn 

s Messers und Senken des Griffes die Sehne des m. tens. 

mp. durchschnitten (Abb. 74). Der Hammer wird am 

Fortsatz mit Sexton's Pincctte gefasst, abwärts 

md herausgezogen. Dann geht man mit dem Lude* 

"sehen Amhoshaken über den .^mboskörper herüber 

d hebelt den Ambos nach abwärts, zieht ihn mit Pincette 

US (.Abb. 75). Bei L'nboweglichkeit des Steigbügels 

I nach l>urchtrcnnung der Stapediussehne die Ex- 

ion des Steigbügels versucht werden. Der Versuch 
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k«"»nnti' nur ICrfolj^ haben, wenn das Labyrinth intal 
Heim Anziehen des Steij^bü^cls brechen die Schenkel 1 
:ib. lün«;reifen(le ( )i)erati«)nen bei katarrhalischen*-^ 
sivpn)ze>sen ^^ind nur bei Intaktsein des 1-ahvrinthes 
l»ei l'nertrii^^liehkeit der Beschwerden zu versuchen, ^ 
eine j)robc'wei<:in<^ele<^le i*erf<»ration Besscrun<^ ergebe 

2. A n k \ 1 <» s i s st ap e di s. (C)tosclerose, Spo 
>ienin<x <ler Labyrinthkapsel.» Pathologie u. Aeti 
«^ie: Der Stei;^b{i<rcl kann durch eine spontri<)se Kncx 
neubiUhini^ in der Labyrinlhkapsel vollkoinmcn knöc 
ankvIosiiTl werden. ICs finden sich dann in der 
t^ebiin«; de-> N'orhofsfenslers, auch auf die I-abvrinth 
iil»i-r^reit\"ii(l. walltV»rniiixe Knochenherde (Tab. 22) 
wenlen entweder beitle i^änder der Stei^bü^elplatte 
beide SteiL^bii^^eKehenkel von der K.nochenneuhili 
übi-rwurheit i'«ler nur einer. Mitunter grenzt sich 
neiii^ebililete Knoelien (hu'ch eine scharfe Linie 
ahen ab. Aui h in tler übri<ron Labyrinthkapsel, uir 
iM.tr^-n^äni^e und die Schnecke herum, am Pronionto 
llncK-n sieh diMi kompakten Knochen durchdringende ü 
^i'iNt' I brdi' I Siebenmann). Der neu gebildete K.nocher 
liäh /ahhi'iilie. phim])i'. ungeordnete Knochenkörpcrc 
die Knin'hrn und I*erit)StgetTissc sind hvperäniisch. 
L.i'hvrinth i^t liiiuliiL; de*^eneriert ; die Nervenäste wc 
vnii perineuralem HincU'gewebe umwuchert. Die Pai 
h<")hlen«;i-lileimhaut ist intakt. L^rsache zur Spont'Iosie 
iicL^^t vielleielit in (k'r anatomischen Disposition: im 
haltensein /ahlreieher Knorpelreste in der Labvr 
kapsei. Mitunter ist lleredität, Auftreten nach der 
viditiit zu beobachten. 

\' er lauf und Sym])tomc: Beginn oft unber 
im J<». Sn. Jahre, etwas häutiger bei Frauen. Mit 
anfänglich nur ( )hrensausen , welches allmählich ii 
stärker wird, bis nach In — 12 Jahren oder früher Scli 
hr)rigkeit auftritt. Dann auch oft Kingenommenheii 
Kopfes. Sehwindel, I lyperästhesia acustica. Die Scb 
h(")rigkeit steigert sich meist bis zur Taubheit unc 
ginnt oft erst auf dem einen Ohr, wenn das ander« 
reits taub ist. Ritvue meist absolut und total net 
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1 Weher im schlechteren Ohre, Schwabach verlängert, 
KGeüt; negativ. Da jedoch meist gleiclizeitig, mitunter I 
Ksogar schon vorher der nervöse Hörapparat erkrankt, ist i 
■der Schwabach oft verkürzt, die obere Tongrenze herab- 
Bgesetzt. Bei partiell negativem Rinne entscheidet der Aus- 
■fall des Gelle über den primären Sitz der Erkrankung. Djis ' 
BTrommelfell zeigt normale Verhältnisse, mitunter eine durch- 
■Bchcinende Rötung der Promontorlalwand (Tab. 38, i»j. Bei ' 
■Luftdouchebrcitcslilasegeräusch, DicDiagnosekann durch | 
K^irekte Sondierung des Steigbügels nach angelegter Per- 
Roration im hinteren oberen Quadranten gesichert werden. 
■Prognose sehr ungünstig; mitunter tritt schon nach kurzer 
^Krankheitsdauer, bes. bei sehr verkürzter Knochenleitung, i 
■«chnel! sich entwickelnde Taubheit auf. 
■ Therapie: ist nutzlos; Lufteinblasungen sind zu 

fcrermeiden; mitunter subjektive Besserung durch vor- 
sichtig angewendete elektrische Drucksonde und Pneumo- 
■piassage. Operative Entfernung des Steigbügels (Heraus- I 
Bfoeisscln) ist meist infolge der grossen Ausdehnung der J 
■»pongiüsen FCnochenherde zwecklos; auch mit Bohrer an- | 
■gelegte Oeffnung in der Promontorlalwand als Ersatz für j 
■das knöchern verschlossene Vorhofsfenster (Passow) wird 1 
■durch die Kaochenneubildung wieder verschlossen. AUge- ] 
■meinbehandlung. Versuch mit 0,01 "/o Phosphorleberthran 1 
nSiebenmann), Jodnatrium (1,0 pro die) (Politzer), sympto- 1 
Kpatisch Bromkali, Gtflvanisation, spirituöse Einreibungen, J 
KAbführmittel, heisse Fussbader. Anwendung von Hör- 1 
■röhren, bei Taubheit Absehen lernen. I 

I .1. Mittelohrentzündungen(Otltismedia): Die 1 

■dittelohrentzündungen kommen entweder zur Heilung, I 
KAine dass eine Perforation des Trommelfells eintritt, oder 1 
Buch Eintreten einer Perforation durch Vernarbung der 1 
^Perforation. Entwickelt sich ein chronischer OhrenHuss, ] 
Kbo kann die Heilung ausbleiben, oder es bleibt nach Si- 1 
ntierendes Ohrenfiusses eine trockene Perforation bestehen, J 
Kder die Perforation wird durch eine Narbe verschlossen. 1 
W flt) Ot. med. acuta (simplex). Pathologie i 
Und Aetlologic: Schwellung der gesamten Mittel- J 
Khrschleimhaul und des Trommelfells (besonders im str. 1 
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iiiiKoMiini «liirch llyperäiiiie, kleinzcllitre Infiltration, \. 
pilliiii* \Vuolicrun»;on (Tab. 23»; das Epithel ist stelle 
weist* zoi>t«"irt. sodass der der Schleimhaut aufliegen 
ICitcr in die citri;; infiltrierte Schleimhaut überzugeh 
seheint »Tab. M j. Die Trommelfellschichten sind infiltrie 
aber nielit dnrehbrochen. Knochen des ( J ehr>raran|i^s, I-ah 
rlnthwand hyperämiseh. Das erj^ossene Kxsudat 
>ehleimiü: eitrig, mitunter hämorrhat^isch, füllt alleTroninn 
iellbiiehten aus und enthält lihitkörperchen. Kiter, vi 
einzelte l\j)ithelien, Detritus, pathogenc Mikroortranisnn 
(Tab. .>•»!. lleilun;; erfolgt durch Resorption oder n 
Hildun«' \im Adhäsivoro/A'ssen, Trübuntj und \'erkalkiii 
de^ rrninnu'lfells. Mitunter Ueber^an^ in C)t. med. neu 
perforativM. Irsaehe der ( )t. media lietrt in Infekti« 
(Kr Pauke mit spezifischen Mikroor<^anismcn , be^jün^ti 
(lureh ICrkältun^en. (Maden), Nasen- und Ilalscntzündungc 
hifekiiMnskranUhi'iten : z. H. Masern, Scliarlach, Dip 
therie. Keiuhlui^ten. Typhus, Pneumonie, Influenza. 

S V m p t o m i' u n d \' e r 1 a u f : Anfallsweise ])i 
•killende Silimerzen im Ohr, Ropf und in den Ziihne 
welehe dureh KopTbewe^^un^^en, Druck auf den Traiji 
aul" den l 'nt erkieterwinkel «gesteigert werden und ahcn 
e\aierbieren. lU-i Kindern häutitr hohes Fieber n 
Kräin])len und Delirien Trommelfell ji^erötet, radiär o.l 
total injiziert, iiinten oben dillus, seltener sackförmisr vo 
L^e\vi">li>t : \ on lan/eliieiten oft nur der kurze Fortsatz s 
i^eiber Punkt /u erkennen (Tab. v^8,i7— isij. Knöcherne G 
ln"">rL;an*x i4er<">tet ; die (Jrenzen zwischen Trommelfell ur 
( lehi'.ri^an«; dureh I>ewe»^un*; im Sie tri c erkannt. Schwe 
ln'iri^keit rasi:ii i^estei^ert : Rinne partiell ne^ijativ, Webi 
im kranken ()hr. Sehwabaeh oft verkürzt (LabvrintI 
hyperämiei. Naeh 2 -•> Ta^cn unter Zunahme ci' 
Seh\verh(")ri^keit Abnahme der Schmerzen und Abblass« 
des Tronunelfells , das in 1 l Tagen sein normales Aii 
sehen erhält. l nterscheidung vom Myringitis acii 
durch schlechteres I r«n-verm<")gen , Rasselgeräusche li 
Auskultation, lläutii^ Rcv-idive im Frühling und Herb; 

T h e r a p i e : Bettruhe, lUissige Diät, Vcrmeidi 
von Alkohol, Tabak, heissen (letränken; vorsichti»' 
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PSciinäu^en, Nasenrachenraiim-ijurgelungen. Lokal: 3stdl. 
Eintropfen von 10 ",'„ Karbolglycerin, Eisblase, bei grosser 
Empfindlichkeit Wärmercgulator , hydropathisclie Um- 
sclilüge. Bei Driickempfindiiclikeit im Warzenfortsatz 
ilutentziehung, schmerzenlindernde Einreibung vonChloro- 
orni- oder Bilsenkrautül, Tritt inne::halb drei Tagen 
:ein Rückgang ein, bestehen Schmerzen und Fieber 
Breiter, macht man grossen Paracenteseschnitt an der am 
peisten vorgewölbten Stelle, evcnt. hinten unten. Ab- 
Bpfen von ausfliessenriem oder mit Siegle aspirierten 
Sxsudat; kleiner Ohrverband, bei Kindern grosser Ohr- 
ind. Häutig tritt keine Otorrhoe ein. Stellt sich 
Jtorrhoe ein, Behandlung wie bei Ot. med. acuta perforativa 
S. 171). Nach Aufhören der Schmerzen (nach ca. acht 
:n) täglich Politzern (acht Tage lang, dann jeden 
weiten Tag acht Tage lang, dann jeden vierten Tag) 
Olange, bis keine Horverbcsserung mehr erzielt wird. 
Sleichzcitig äussere Halsmassage, Nascnbchandlung. 

ß) Ot. med. acut, d e r Säuglt n g e. Patho 
Ogic und Actioiogie: Infektion bei Säuglingen 
legünstigt durch hyperämische embryonale, oft papilläre 
ichleimhaut (Tab. 13) und das erleichterte Eindringen 
jn Fruchtwasser. Nasenrachenrauinsekret, P>brochenem 
irch die weite Tube in das Mittelohr, ferner durch die 
■iissere Empfindlichkeit des Säuglings, das Baden (Aus- 
rücken vom Schwamm auf den Kopf), vergtösserte Rachen- J 

.ndeln, Verdauungsstörungen. Während der Geburt kann 
rurch Blenorrhoe der Mutter die Pauke inficiert werden. 
^'erlauf und Symptome: Meist als Ot. med. 
simples (Fremdkörpereiterung nach Aschoffl mit 
lieber, unruhigem Schlaf, Schreien. Gewichtsabnahme, 
lurchfällen; bei Druck auf Tragus Schmerzen; Kopf auf 
tränke Seite gehalten; es wird mit den Händen nach 
^cm Ohr gegriffen; mitunter atrophische Zustände. Sind 
lie Gehörgänge gereinigt, kann man bei nach hinten 
inten gezogener Ohrmuschel das weissliche, radiär injizierte 
" amniclfell sehen (Tab. 2,\k Nach Entleerung des 
sudatswirddieV'erdauungnorrnal, Gewichtszunuhme tritt ] 
(Hart mann). Heilun« kann Taubstummheit verhüten. 


If.S 

T h c r a j) i c : Fnihzeitijje, cvent. öfter zu wiede 
lullende Paraccntcse | Probepunktion ) , Eintropfen vc 
5" oi^LTn Karbol^lyccrin, Politzern. Verhüten von Schäc 
lic'hkcitcn. besonders beim Haden, Bei Xasenverstopfiin 
l'intn)pfen von 5"oij^eni Mcntholöl in Nase. 

v) ( )t. med. acut, perforativa. Pathologi 
und A e t i <► lu «r i o : Patholoj^ische Erscheinungen wieb( 
7. ). nur viel intensiver: durch Schwellung und eitrige Infiltra 
tion der Seiileinihaut ist das Paukenhöhlenlumen vereng 
(Tab. 2.^1. die ( Jehorkniichelehen wie in ( Granulationen ein 
gebettet. da> l'])ithel stellenweise zerstiirt (Tab. 31 ), sodas 
* durch Berührung V(»n e])ithelfreien Flächen Adhäsione 

entstehen k<"»nnen. Das eitrige Exsudat besteht aus Kitei 
kt»r])erehen. I )i'tritus, weni^ICpithel, pathogenen Mikroorija 
nisnien('rab..^<M. I )er ( lehijrtrang ist hyjieräiTiisch, zei^^tmit 
unter iila>en. 'I'r<»innielfell in allen Schichten eitrig infiltricn 
l'a>ern au-^einander »^edrän^t, an einer Stelle durch 
broeheti. Mitunter eircuniskrijite Entzündung in den Pau 
kenh«"'hlenl)uchten ( IVussak'scher Raum). Durch heftig' 
Ilnt/ünduni; und ( Jefässenibolie kann die Schlcimhau 
nekrt'ti-^eh, der darunter lie«;endc Knochen carios werden 
Im Labyrinth häufi«^ Hyperämie, selten Kntzündunji 
lleihuit^ erl<»lL::t dureli Resorption, schnelle Regeneraiior 
mitunter mit \'rrdii*kun^, Trübung, Verkalkung, Narl^en 
bildun;^ des Trommelfelis und Adhäsivprozessen. Di 
akuten I^iteriiniren k«")nnen in chronische übcn»'ehor 
Die Int'ektion der l*aukenhr)hlc erfolgt wie bei a). ferne 
din-eh Infektion vimu (Jeluu-gang aus bei trockenen i»dc 
traumatischen Perforationen (Had , Aussjjritzen) , nac 
Fremdk(")r])ere\traktionen, bei Infektionskrankheiten (bi 
sonders auf Il<")he des l^xanthcms); selten entsteht ai 
akutem Katarrh eine Otitis media. 

\' erlauf und vSymptome: meist einseitig (hi 
Nasenerkrankun^en, vSeharlach, Typhus häufiger beidei 
seitig). Nicht intermittierende sehr heftige Schmerzen ii 
Ohr und Warzenfortsatz. vSchwindel, Sausen (durch Druc 
des Exsudats auf die Lal»yrinthfenster) mitunter pul 
sicrende (Jeräusche im Ohr: Autophonie, Fieber bis 4M' 
bei Kindern oft Somnolcnz, Delirien , unregelmässii^e 


l'iils, enge l'upillen, Krämpfe, Brechreiz (Verwechslung mit 
Meningitis, „Zahnkrämpfe"), Lymphdrüsenschw eilungen. 
( ! es c hm ack Störung, mitunter Facialislähmung ; Schmerz 
lici Druck auf den Tragus und auf die Spitze des War- 
iL-nfortsatzes gesteigert. Hochgradige Schwerhörigkeit his 
'l'aubheit (Rinne partiell negativ, Weber im kranken 
C^hr, Schwabach oft verkürzt infolge von Labyrinth- 
hyperämie). Trommelfell stark gerStet ohne Kinzcl- 
heiten; mitunter ragt nur kurzer Fortsatz gelblich hervor 
(Tab. 3S,jn.ai); oft Trommelfell hinten oben vorgewölbt; 
mitunter mit Blutflecken, macerierter Epidermis bedeckt; 
öfters blasige V'orwölbung der Epidermis durch seröse und 
eitrige Exsudation (Tab. 38,i»), CJehÖrgang gerötet; mit- 
unter in ihm hümorrhagische und eitrige Blasen, Am 
,1. — 4. Tage tritt der Durchbruch des Trommelfells meist im 
vorderen unteren Quadranten auf. Diese Stelle pulsiert 
-iltcrs schon vorher infolge von Hyperämie der Trommel- 
tellgefässe. Nach dem Durchbruch, welcher sich'sclten bis 
zu 14 Tagen hinzieht, meist pulsierender Eiter im (le- 
hörgang (Pulsation durch erweiterte Trommelfell- und 
Paukcnhöhlenschleimhautgefiisse fortgeleitet), welcher bei 
Spiegelbeleuchtung reflektiert (pulsierender KeHex). Mit- 
unter ist der Eiter schaumig, z, B. nach Schneuzen, zu 
Anfang hämorrhagisch. Nach Entfernung des Sekrets er- 
-<:lieint das Trommelfell hochrot, rissig, vorn unten 
Meist von macerierter Epidermis und Sekret bedeckt. 
i >Il- Perforation ist nicht sichtbar oder nur an einem pul- 
Murendcn Eitertröpfchen und dem Nachdringen von Eiter an 
Gesummter Stelle erkennbar (Tab. 38,si). Nach dem Durch- 
Kruch hören die meningitischen Reizersebeinungen, Schmer- 
zen, Fieber sofort auf. Wenn die Perforation grösser ist, 
erscheint sie als dunkle Oeffnung ; öfters pulsiert in ihr 
Liii Eilertropfen, Bei circumskripter Hervorwölbnn|; des 
Trommelfells sitzt die Perforation auf der Höhe einer xitien- 
r.irmigen Ausstülpung (Tab. 38,is). Bei eitriger Entzündung 
« ies Kuppelraums ist dieShrapnell'sche Membran sackförmig 
\ orgcwölbt und hängt wie ein Polyp über den Hamnicrsriff 
lieruntcr. Die Diagnose der Perforation wird ge- 
stellt durch folgende Punkte : 1 Inspektion, 2. pulsierender 
»Wertes. X Luftblasen im Eiter, 4. PctioTa'tvovi^'t«'»-'^'^'^ j 
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bei l^ut'tdtmchc, 5. As])iration von Exsudat im Sie^l 
( Hoschlaj^on des (ihiscs), (>. bei grösseren Defekte 
I^e\vc^iiii^slt)sit;kcit der Membran im SieHe, 7. Ver 
such: ein mit dem kranken Ohr verbundenes Otosko] 
wird in ein (Jlas Wasser «jcstcckt; bei Iwuftdouche steigei 
Luftblasen im Wasser empor, S. schleimiorc Fäden in 
Spülwasser. *». bei (Jeh<")r^ant:jshdtdouchc Pcrforations 
j^eräusch, durch die Nase zu auskultieren, 10. Sondieren 
l'erforation wird mit vSt>nde von einer Auflageruno" unter 
schieden, die LCeri'jtote TrDnnneltläche von der freiliegender 
I'romontorialwand; ausserdem liegt das Trommelfell dcrr 
Aui^^e näher wie die Promontorialwand. Bei Untersuchung 
mit dem tSiei^le wirrl die Promontorialvvand hvperämisch, 
Sekret wird aspiriert, Trommelfellrest bleibt iinbewe«^; 
ein Lrer<">tetes Trominellcll dageijjen bewegt sich. Femci 
ist bei Trommelfelidefekten meist noch ein peripherer 
Trommelfellfal/ erhalten, sodass bei seitlicher Kopfhaltung 
ein Schatten und Spalt zwischen Tromtnelfellfalz und Pro- 
nmntorialwand entsteht, im X'erlauf der acuten Eiterunjj 
ert"«)l«^t Abnalinie der Sekretion in der zweiten Woche. 
Aufhiuen in der dritten Woche mit Zunahme der Hör- 
weite. Dann i'rseheint am Trommelfell der kurze Fort- 
satz, der I laninuM't^riir undeutlich wieder. Zur Perfo- 
ration oder Nar'oe '/lohen (jcfässe; nach ca. 6 Wochen 
wird das rrom:nelfe]l ohne sichtbare Narbe normil. 
oder es bKMi)en LCrcisserc Narben, Trübuncren Ver- 
kalkun«^ de*^ Tronnneltells zurück. Bei rechtzeiticrer Be- 
handluni; ist die iVoL^nose <^ut; unsi^Linsti^ ist die Pro- 
gnose bei au^i^edehntem Tronunelfellzerfall trotz sach- 
<^eniässcr Hehandlun«^, i)ei (/ranulationsbilduno- , n. Vll 
[Jl]imun<r, starker Driisenschwcllunjr, dauernd profus und 
fr)ti(l bleibender Sekretion, zitzcnförmiger Ausstülpuno" de> 
'IVoinmelt'ells, ferner bei Infektionskrankheiten (wie Diph- 
therie, Seharlaeli, Inihienza, Tuberkulose). Mitunter erfolgt 
die IleilunL^ erst sj)riter (nacli () — "^ Wochen), oder dieEite- 
run;r wird, oft unter Beteiliojuntij des tLnochens, chronisch. 
T h e r a ]) i e : Paracentesc ^oll stets dem Durchbnich 
zuvorkommen. Man mache l)ei Fieber über 38® sehr 
hefti<j;cn Schmerzen und Schlaflosigkeit nur in einer 
Nacht, \>c\ Sc\A\ve\\vm^T^ \\^v\ V>tv\0^'iv«\>^^tvdlichkeit auf dem 
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fWarzenfortsatz, starker \'ur\völbung des Trommelfells, bei 
iTieningiti sehen ReiKerschcinungen, fernerim Verlauf akutei- 
Kxaiitlicme auch ohne stürmische Erschein iingen, sofort 
eine möglichst grosse Paracentese. Die (mitunter zu 
wiederholende) I'aracenteae kürzt den Verlauf ab und be- 
seitigt die Gefahr; bei Spontandurchbrudi ist der Trommel- 
fellvcriust grosser und der Uebergang auf die Schädclhöhle 
leichter. Beginn einer intracranielien Komplikation ist schon 
vor spontanem Durchbnich des Trommelfells möglich. Zu 
frühe Paraccntese schadet nicht. Hört Schmerzhaftigkeit 
trotz EisumschlUge nach Paraeentese nicht auf, dann hesteht 
Rctentionsgelahr, d.h. Gefahr ungenügenden Eiterabflusses. 
Eine akute Mittelohreiterung darf nicht chronisch werden. 
Man überlasse die akute Ohreiterung nie sich selbst, 
sondern kontrolliere das Ohr täglich mit dem Ohren- 
spiegel bis zur erfolgten Heilung. Die Therapie verhüte vor 
allem durch peinliehe Asepsis Sekundärinfektionen (z. B. 
mit Staphylococcenj, wodurch das Chronischwerden der 
Eiterung begünstigt wird. Allgemeinbehandlung: Bettruhe, 
Seitenlagcaufdas kranke Ohr, Blutentziehung, Abführmlltel 
(Calomel 0,01— 0,2 mehrmals täglich), Nascnrachenraum- 
gurgelungen; gegen Schlaflosigkeit innerlich Sulfonal 1,0, 
gegen Schmerzen Plienacetin 0,5, Antifebrin 0,25, Lokal 
Reinigung des eiternden Ohres durch Austupfen, event. 
nach Aspiration mit Siegle's Trichter; Gazestreifen ins 
Ohr, kleiner Ohrverband (täglich zu wechseln). Bei 
stärkerer Eiterung tupft der Patient selbst mit gedrehten 
sterilen Wattctampons das Ohr stündlich aus, verschliesst 
das Ohr mit Watte; bei sehr profuser Eiterung lässt man 
3 stündlich OhrbätJer mit einer wässerigen Losung von 
Wasserstoffsuperoxyd machen, bei starken Schmerzen 
hinterher 5 — 10o/d Karbolglycerin eintropfen und hvdro- I 
pathischc Umschläge machen. Ist hei profuser, trotz 
Ohrbäder foetid bleibender Sekretion Ausspülung not- 
wendig, ist vom Arzt, wie vom Patienten vor allem 
Asepsis zu beachten. Die Patienten erhalten die kleinen 
L u c a e 'sehen GummibnUons zur Seibätbehandlung; man 
epritzt 1— .Jmal täglich mit 0,5 "/o Formal in lüsung aus. 1 
Ist die Sekretion von Anfang an gerin;; geblieben, oder 
ist sie geringer geworden, wird Rotsiute c:wadv^l^•^t'^L 
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und kleiner ( )hrvcrband (täglich zu wechseln) angelegt. 
Wenn Schmerzen verschwunden sind, Politzern und 
ilussere Halsniassage, wie bei a). Nach Aufhörender 
ICiterung n<»ch ♦> Wochen lang Ohr mit Watte ver- 
stopfen, vor l>k:Utung schützen. Hei eintretender 
iCiterretention, (d. h, neues Auftreten von Fieber 
und nioninj^itischon Reizcrschcinungcn, wobei nach Ab- 
tu])fen dos Sekrets sofort reichlich Kiter nachströmt, 
oder Auftreten von Schmerzen und Druck empfindlich- 
keit des Warzenfortsatzes bei Nachlassen der Sekretioni, 
erweitert man kleine Perforationen, Ic^t (Tetrenöffnungen 
an, (macht z. H. bei l'erf(»ration der Shrapncl Tschen Mem- 
bran eine Paraeentese in der iintercn flälftc des Trommel- 
fells), träi^t ( Jranulationen und zitzenfr)rmi^e \''orwölhungen 
(\v^ 'iVommeltells mit einer schneidenden Zange ab. Die 
i•^)l^e v<»n ICiterretention ist oft Mastoiditis, Caries, Nekrose. 
Hei sehr hartnäckigen ICiterungcn kann Durchspülimü 
durch den Katluter, I^olitzcrn während der Ohrhäder. 
ICiiuropfen von Litj. plumb. subacet. ins Ohr, event. Pilo- 
earj>in subcutan versucht werden. Allgeineinbehandlung 
und Meli.indluni^ der Nase für Heilung von Wichtio^keit. 

G) ()t. med. chronica. 
I*atholo^ie u nd A e t iolo g i e : Chronische Mit- 
telohreiterun^^en sind der häutige Ausgang akuter Mittel- 
ohreiterungen; sie gefährden das Geh(")r, das Allgemein- 
belinden und durrh l'ebergang auf die Schädelhöhle das 
l .eben. vStarke N'erdiekung der gesamten Schleimhaut durch 
Inliltration. ( Jefässerweiterungund Neubildung (Tab.31.20). 
Nach Zer.st«')rung des ICpithels ist die Schleimhaut durch 
ein stark wucherndes, papilläres, cystenhaltiges Granu- 
lationsgewebe ersetzt; dasselbe überzieht die Wände des 
gesamten Mittelohres, die ( Jehörknöchelchen ; mitunter 
bleibt nach Ablauf der allgemeinen Paukenhöhlenent- 
zündung eine I^ntziuidung nur in den Paukenbuchten 
bestehen. Der Knochen ist bei imkomplizierten chro- 
nischen ICilerungen nicht wesentlich verändert. Im Ge- 
hr)rgang finden sich mitunter l']rt)sionen und Oranidations- 
bildungen. Der Trommelfellrestist verdickt, of t ist das Strat. 
mucosum und die Cutis papillär gewuchert; das in die 
•subst. propv\-A um\ dws sVyv\\.. \Ya\v:ci>a\\vcv ergossene Exsudat 
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resorbiert oder eingedickt. Durcli fettige Degene- 
ration, Ablagerung von Pigment und amorphen Kalkstaub, 
selten durch Knochenneubiidung bleibt nach Ablauf der 
EntzündungdcrTrommelfellrest getrübt (Tab. 39,1), DiePer- 
foration kann durch Narben, in welchen die subst. propria 
fehlt, verschlosäen werden. Verwächst das strat. mucosiim 
des Trommelfelles mit der Paukenhiihlenschleimhaut, 
entstehen adhürente NarbenfTab. 19,20). Ueberwächst die 
Epidermis des Trommelfells die Perforationsränder, so 
entsteht eine tjb erhäutete, fistelartige, persistente Perfo- 
ration (Tab. .15). Die Geliürgangsepidermis überwuchert 
besonders hei randstandigen Perforationen die Pauken- 
höhlenschi ei nihaut und kann zur Dermatisierung derselben 
und zur Heilung (oder zur CholcsteatombÜdung) führen. 
Die Tube ist durch Schleimhautschwellung verengt, mitunter 
verwachsen. Die Schleimhautwucherungen bilden sich 
annähernd zur Norm zurück, oder es entstehen schwartige 
Adhäsionen, welche denKuppelraum (Tab. 36), die Fenster- 
nischen veröden (Tab. 22) und dieGehörknöchelchen fixieren 
(Tab. 21), uder Polypen. Häufig schliesst sich Mastoiditis. 
Osteoclerose, Caries, Nekrose, Cholestcatombildung an chro- 
nische Eiterungen an. Das Sekret ist eitrig-schleiiuig, bald 
spärlichundzuBorken eingetrocknet, bald sehr reichlich, mit- 
unter biaufBac.pyocyaneus), bei Caries dünnflüssigund Kno- 
chensand enthaltend, bei Zersetzung foetid, bei Retention 
wie filtriert, krümlig und eingedickt. Die Ursachen der I 
chronischen Eiterungen liegen in Vernachlässigung (" 
Behandlung akuter Eiterungen, ferner in der Schwere der 
Infection bei Allgemeinerkrankungen (z. B. Scharlach. 
Diphtherie) oder in schlechter Körperkonstitution (7. B. 
Scrophulose, Anämie), an Nasenerkrankungen (Ozäna). 
Verlauf und Symptome; Anfänglich machen 
chronische Ohreiterungen meist wenigBeschwerden. Wenn 
die Schmerzen bei einer akuten Eiterung überstanden si 
lassen die Patienten das Ohr oft unbeachtet; geringgradige 
Hörstörung und Ohrfluss werden vernachlässigt. Nur wenn 
Schmerzen und hei Exacerbation alter Eiterungen ver- 

Kchrter AusHuss auftritt, oder wenn Retention und in- 
Ige von Knochenerkrankungen schwere Allgemein- 
mptome auftreten, wird der Arzt bttTo.^, \X*MS>i>jjt'c 
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bestehen Kopfschmerzen, mitunter nur bei Sistieren der 
( Uorrhoe : subjektive CTeräuschc sind oft nicht stark und 
intermittieren. ( )eftcrs finden sichGcschinacksalterationen. 
schlechter (Jeschmack im Munde. N. VII Lähmuno* ohne 
Caries ist selten. I lörsttirun*^ ist leicht oder schwer, 
schwankt mit Sekretmenjjje und wechselt je nach Art 
der Zerst<">run^ und N'erwachsung des Trommelfells und 
der ( ieh(>rknöchelclu'n, der Fensternischen; Rinne oft 
absolut und total oder j^artioll negativ, Weber meist im 
kranken oder schlechteren Ohr, Schwabach verlänorert. 
(bei «^Icichzcitij^er Labyrinthaffektion verkürzt und Herab- 
setzung der oberen Tongrenze). Infoltre des ätzenden 
( )hrflusses häutl<^()t. ext., I^kzemc niitl^yinphdrüsenschwel- 
hin<^ im Nacken und 1 lals als Begleiterscheinun|^cn. Trom- 
MU'irellberundc. sehr variabel (Tab. 39): Perforation klein 
• »der sehr «;rnss bis zu Totaldcfekt des Trommelfelles. 
IUI ICiteruni^en ohne wesen tlichc Knochene rkrank- 
nn «4 sitzen die l'crlorationen meist in der unteren Troinmel- 
tcllhälfte, besonders vorn unten (Perforation im hinteren 
oberen (.Quadranten oft bei Amboscaries, in der Shrap- 
II e ITsi-hen Membran bei I lanunercaries s. S. 206). Sitz der 
l\'if«>ration daher von ju'o^nostischer Bedeutung. Die Per- 
t"«>ration ist rund oder ecki*^; mitunter (besonders bei Tuber- 
kulose) melircre Perforationen (Tab.3*),i:{). Perforationsrand 
i'^t oft leicht i^eri'Uet, ^granulierend; Trommelfcllrest t^rau. 
I )er i*erf<»ratioiisran(l steht entweder frei vom Promontorium 
ab. (dann wirft er Sc hatten) oder er liegt derselben an oder 
ist mit ihr verwachsen. Die Perforation reicht direkt bis an 
den Knochenrand (annulus tvmi).) und ist dann randständis 
(Tai). ,V),i»), txler sie ist durch einen peripheren Trommelfalz 
von ihm «j^etrennt (Tal). .V),,; ). Der Hammergriff erscheint 
durch Trül)un<xdesTromn)elfelles verwaschen; bei grösseren 
Perforationen ra*^t er frei in die Perforation hinein (nieren- 
fr)rmii^^e Perforation)! Tab. o*)..;); durch Fortfall derTrommel- 
fellspannunj^ sinkt er nach einwärts, sodass sein Knde das 
Promontorium berührt und mitunter mit ihm verwächst 
( \'erkürzun*x <lcs 1 lanuner^riffes bei Hammercaries). (Tab. 
P>, 3'>,(;,7.) Die Promontorialschleimhaut ist gelb bis schar- 
lachrot, gleichmiissi^ eben oder granulierend (Tab. 39,-,— loj. 
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Tiiitunter schmutzig weissgrau bei EpidermisÜberwanderung 
(Tab.39,n,i») iselten gelbhöckerige Exostosen aufPronion- 
tiiriiini). Nach Ablauf der Eiterung bleibt oft eine trockene 
Perfiiration bestehen (Residuen): der Trommelfellrest ist 
trübe, verdickt, enthält oft scharf begrenzte kreideweisse 
K.alkHcckc oder ist total verkalkt ; diePaukenhÖhlenschleini- 
haut ist dann rosa oder biassgelb, feucht glänzend, 
selten weiss verkalkt, mitunter derb und trocken, epi- 
deriiiisiert ; auf Promontorium ist oft art. tymp. zu sehen, 
(Tab. 39,17. in). Je nach Sitz der Perforation erscheinen die 
Paukenhohlcngebilde in derselben z. B. bei Perforation 
hinten oben das Steigbügel-Ambosgelenk. Circuniscripte 
chronische Eiterungen (z. B. im Prus s a k'achen Raum 
oder in der oberen und unteren Ambosbucht) können 
durch Perforation in der S h r ap h ne ll'schen Membran 
.angezeigt werden («uch bei isolierter Ilammeramboscaries 
und bei Cliolosteatom des Miltelohres); mitunter gleich- 
zeitig Perforation in p. tensa ; Trommelfell ist dabei ge- 
trübt; über kurzem Fortsatz liegt mitunter eine kleine Kruste 
oder ein foetider Eitertropfen, häufig auch Granulationen 
(Tal). 25,39,11,1:,)- Bei Eiterung des Kuppelraumes be- 
steht oft gleichzeitig Ahschluss der eiternden Rüume von 
der Tuba Eustacliii (kein Sekret hei Politzcrn entleert). Ist 
Eiterung im Pr us sa k 'sehen Räume abgelaufen, bildensich 
tift verwachsene, dem Hammerhais anliegende Narben ; 
(Tab. 20.) Horvermogcn bei Perforation der Shra pnc! 1- 
schen Membran gut. Eine Perforationsoffnung kann 
vernarhen, selbst wenn sie sehr gross ist; Narben er- 
scheinen als eingesunkene, dunkle, stark reflektierende 
runde oder nierenformige Stellen ; oft ist gleichzeitig der 
rrommelfellrest verkalkt ; die Narben sind frei, wenn sie die 
l'romontorialwand nicht berühren (Vorwolbung nach Poli- 
tzcrn, leicht flottierende Bewegung im Siegle, kein Ab- 
stand ihrer Ränder von der Promontorialwand) (Tab. 39,i!i). 
1 . legen die Narben der. unterliegenden Teilen an, so erschei- 
nen letztere ganz deutlich (nach Poützern infolge Vorwol- 
bung der Narben verschwunden) (Tab. 39,«,«); mitunter 
^crrcissen Narben beim krüftigen Schneuzen und Politzern. 
\'erwiichst die Narbe mit der Trommelliöhlenwand oder 


den Gehorknoclieldien, so ist sie adhärenC; kleine adtni^ 
rcnte Narben ersclieinen dunkel glänzend {unbeweglich im 
Siegle, bei Lufteintreibung, unnachgiebig beim Sondieren), 
(Tab. 39,is,ao) Verwachsung einer Narbe mit dem Steig- 
bügel bei Carics des langen Ambosschenkels ist als Knöt- 
chen erkennbar (Tab, 19), Mitunter verwächst die Narbe 
zum Teil oder total (blind sackartigl mit dem Promontorium 
(verwachsene Stellen im Siegle unbeweglich, nachPoUtzern 
unverändert; frei gebliebene Stellen ein wenig beweglich, 
nach Politzern vorgewölbt); die Paukenhöhle erscheint 
dann sehnig wie von Narbensträngen durchzogen; meist 
ist der Hammer gleichzeitig unbeweglich am Promontorli 
fixiert; er ist dann nur undeutlich zu sehen, (Tab. 39; 


1. Narbe, dem 

2. Steigbügel anliegend. 


,1. Adhäa 
der Narbe 
Pnukenhölilenwand. 


Abbildung 7b. 

rärbenst ränge können die Paukenhöhle von der Tut 
oder vom Antruni abschliessen; dadurch werden isolierte 
Eiterungen in Trommelfellbuchten möglich. Bedeutende 
Hörstörungen entstehen durch Narben, welche mit wich- 
tigen Teilen verwachsen, ferner durch (mitunter verkal- 
kende) Bindegewehsneuhildungen, welche den Kuppelraum, 
die Fensternischen, die Tube veröden (Tab. 20, 22, ib) oder 
die Gehörknöchelchen in ihrer iiewcgiichkeit hemmen. 




BpersJ^tenter Perforation, ja 
Trommelfells (mit \'erlust v 
kann bei noch erhaltener Bi 
platte und des runden Fensters 
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Ibst bei Totaldefekt de^ 
1 Hammer und Ambos») 
eglichkeit der Steigbügel- 
gutes Horvermögen 
bestehen. Dagegen ist das Hürvermögen auch bei kleiner 
Perforation oder Narbe schlecht, wenn die Gehörknöchel- 
chen durch Adhäsionen fixiert{Abb. 81 — 84) oder dieFen- 
_aternischen verlegt sind. Jede chronische Ohreiterung ist 
tne ernste Krankheit, deren Ausgang für Gehör wie 


höhle. 

Blasige Vordrängung der Narbe 

nach Politzern und Einschnürung 

derselben an stelle der .Adhäsion. 

(Vergl. Abb. 7f>.] 



■ das Leben nie sicher vorheriusagen ist. Kräftige 

Konstitutionen geben im allgemeinen eine bessere Pro- 

Tnose. Alte Leute, welche seit Dezennien ihre Ohreiterung 

len (bes. mit Perforation der unteren Trommelfellhälfte), 

1 nicht so gefährdet wie jüngere. Besserung des Allge- 

inbeKndens kann eine spontane Heilung von nicht 

iomplizierten, chronischen Eiterungen herbeiführen. 

Therapie: Unkomplizierte chronische Eiterungen 
II geheilt werden, um complicicrte Eiter- 
tlgcn. intracranielle Komplikationen und Allgemeincrkran- 
;en (z.B. rheumatische Krankheiten) zu verhijten. All- 
L'inbehandlung (Beseitigung vonNasenleiden, Skrophu- 
u. s. w.f ist dabei sehr wichtig. Lokal muss der Eiter 
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Liitfi-rnt imd dii- Schleim haut nelieUt werden. Xiclit fdti 
iiüs^i;: nichlkhis Sokrot wird durch Austupfen, durch 
lit/i-m. Kiitliiti-risiLiLn, durch Aspiration mit dem Siegle 
fi-rnt. Hui riiihlicliLr mlcr fötidcr Sekretion sind Auss 
un^jin iiotwindiy; diesellicn werden vom Gehörgang 
mit dt-r ( Hirensprit/t ,.dir bei Ansammlungen von fest I 
ti-tidoiTi Sekn-I. hui k!ciiuTi;n Perforationen, z.B. derShi 
nellsihen Metiil'i;in, durdi diis Paukenröhrchen ausgesf 
li-t diu 'riibi- chiruhfiiiiifjifj. k;nin man durch den Kathi 
riii-ispiileii: urfiil^rt bt-iin .\iisspritzun Schwindel, mi 
iii:m eine Liillvunliinniinf; im l ifhcirfjaiin oder I,uftdou( 
Als Aussptilunf;sHüasigkeit ben 
ni:iiil","Lvsol.U.,1''.',iFormallnl(isii 
(S.S. I 1 1 —1 1 4i. ZurLüsungvon! 
iluniiisinassen spritzt man W.is 
sti.ffsupcro^yd.Piiraffin liq.. M 
thiilvasonen diireli das Pauli 
r.ihrehen in die Paukenhöhle. 
iiaili jeder Ausspülung des Ol 
I .uftduuchc und Austupfen 
Ohres. Hei profuser Riterung wer 
di-m Patienten (evtl. nach vor! 
fjuheiider Ausspülung) Ohrbäder 
alkoholischer Lösung von Was: 
stnffsupero-vvd und Reinigung 
( Ihres nutWattctampons enipfoh 
bis ICitcningnachljisst; Ohr wird 
doiiKweitenTagiirztlicb kontrolli 
1 I -iisst die Eiterung in ca.. 4 Wüc: 
iulit nach, lasst man .-^rg, r 
uiiilropfen mit vorangehenden 
iiailitolgendcr Ausspülung, wiet 
dieselbe , wenn der Sd 
abgefallen ist. Man muss mit ■ 
:m;:u\vendenden Mitteln bei h. 
iiäi-kigcr Kiterung wechsein. we 
u. snlf.. Ciipr. siilf.. Horalkohol. T 
•simg. bei Tuberkulose [odofi) 
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■rWucherungderSchleitnl 
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iliescihe durch Aetzung mit 
Arg. nitr., Chromsäiire, Galvanokaustik zu beseitigen, oder 
entfernt sie mitkleinen scharfenLöffeln, mit dem Ringmesser 
{Abb. 78, .1, e) oderHartmanns schneidend er Zange (Abb. 79) 
^Vorsicht anLabyrinthwand). Ausserdem lässt man dreimal 
^glich Sublimatalkohol eintropfen. Ist die Sekretion geringer 
geworden, oder ist sie von 
vornherein gering ge- 
wesen, wird nach Reini- 
gung des Ohres Borsäure, 
(Uezo!d)ev. Borsäurealaun, 
Borsäure mit Ter]>entin 
eingcblasen, und das Ohr 
durch den kleinen Ohrver- 
hand geschlossen, (s.S.] 1 t>j 
Hie Bor^iäure u. ihre Misch- 
ungen kann man durch 
Arislül, Glutol, Zinksozo- 
jodol ablösen. Ist die 
Perforationsöffnung klein, 
wird dieselbe, um Rcten- 
tionsgefahr abzuwenden, 
js^weitert. Befinden sich abgesackte Eiterungen an an- 
1 Stellen der Paukenhhöle als dort, wo sich die Perfora- 
^ befindet, Anlegung einer zweiten Perforation. Nach 
^blauf der Eiterung kann zur Hebung von Hijrstörungen 
pie Luftdouche, elektrische Massage angewendet werden. 
abgelaufenen Mittelohreiterungen kann das künst- 
le Trommelfell zur (mitunter erhebüchen) HÖrver- 
erung versucht werden; dasselbe bessert durch Druck 
Buf den Trommelfe II re st die Stellung der (iehörknöchel- 
jhen oder wirkt durch Aenderung des Labyrinthdruckes 
[örverbcssernd (I.ucaei, ferner vergrössert es die Schall- 
ingungen. Das künstliche Trommelfell besteht aus 

feinem aneinem Draht befestigtenGum- 
miplättchen (Abb. «0) (Toynbcej 
oder aus einem in verdünntem Gly- 
Abb. 80. cerin angefeuchteten WattekÜgelchen 


.\bb. 79. 
mdkörper- und Polvpen- 


(Ycarsle 


; dasselbe 


ird 


:ue die 


Perforation oder in die Gegend des \'orho{sfenstei5 | 
legt; man muss die xur Schallübertragung beste StÄl!| 
ausprobieren, da die entstehende Hör^erbesscrung 
nach der Stelle, an welche das künstliche Trominelfet 

Schematischer Frontal- Schematiscl 

schnitt durch die Pauken- sohniti durch die Pankcf 

höhle. höhle, 

(\^erschiedene Veränderungen in (Verachiedene \'eränderiingen 

einen Frontatschniti geieichnet.) einen Frontalschnitt gezeichnet 
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1, Verödung des 
Raumes. 

2, Bindegeivebige l'i.iation des 
Steigbügels. 

3, Adhäsion zwischen Hammer- 
griff u. langem Ambosschenkel. 

4, AdliSsion KwiBchen Hammer- 
griff und Pronionlorium. 

5, Am Promontorium adhärente 

6, Trommel fellrest. Entspan- 
nende Schnitte durrh .1. 4. 5. 

hingelegt wird, wechselt. Hat sich Patient an dai 
allmtihlich gewöhnt, kann er es den ganzen Tag U-^ 
CS ist dabei j^ros^e Sauberkeit notwendig, da sonst f 
neuem Eiterung erregt wird. Das künstliche Troni 
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* feil kann auch zur Hörverbesserunfj; bei Narben im hin- 
teren oberen Quadranten versucht werden. Grosse beim 
Politzern her vorgewölbte Narben können durch Bepin- 
seln mit Collodium widerstandsfähiger gemacht werden. 
IWie bei den cat. Adhäsivprozessen. kann man auch bei 



Abbildimg «3. 
nt spannende Schnic 
durch 4, 5. 6. 
|Vgl. Abb. 83.) 


bilUuiig 84. 
nit den Pflukenhöhlen- 
mdderaSteigbugel(2), j 
rn tymiiani (4) ver- 
wachsen, Zwei Si'hnitte in da» 
Narbenge webe zur Entspnnnung 
des SteigbÜEeU. (Synechotomie 
nach l'olitzer.) 

pen Residuen chronischer Eiterungen operativ Adhäsionen 

nHammerundAinbos, zwischenTrommelfell.Gehör-'l 
pnöchelchenund Promontorium, Hammer und Promontorium | 
\)ft mit guten Erfolg) lösen, um dadurch denSteigbügel be- 
weglicher zu machen (Abb. 81, 82, 83). Bei Ankylose von 
Hatniner-Amboä kann Durchschneidung des langen Ambos- 
(chcnkels den Steigbügel schwingungsfähiger machen. Beil 
Karben in der Umgebung iJcs Steigbügels (Abb. 84) kennen 1 
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Sviu'oh<>l«»inie ( Abb. 75) oder Incisioncn in das Nar 
wcbi' I Abb, S4), ev. I^xtniktii>n des Steigbügels bei 
luMt des Labyrinthes Mörvcrbcssening schaffen. \Ve 
\'i"r>ehlii>s dcrl V-rforation durch ein künstliches Trom 
kern Sausi-n und keim- I ir>rvcrschlochteriing' eintritt, (\ 
Hi'\vrirun«rsi"inschr;inkun}f am Ilaninicr und Ambe 
l'all Isti, kann man versuchen, die I^erforationsränd 
\'ernari)un«; anzure«^en. Das j^cschicht durch Trar 
tation iHerth'»l(l) «xler Ant'rischunt^ der l*erfor 
runder, am einfachsten (hucli Hetupfcn derselben nii 
ehlnres<i;^säure( Aetzunjx alle '^'I^aije; dabei oft scheii 
\'er.selilu>s (hneli liihhni«^ einer Kruste ). Verschhiss 
l*ert'«»rati»»n hat den X'orteil.dass Recidiv^efahr derEi 
vom ( ieh«»r«4anLj aus beseitigt ist. Wenn bei spont 
ti'l'jeiider \'ernarl)un«rder Perforation das Iir^rvermös 
nimmt, «»der >tarke> Sausen auftritt, miiss ^^^alvanokai 
eine neue Perforation an«^ele*^t werden, durch welcl 
Scliallwi-IKiKhreUter auf den Stei*^bü^cl «gelangen, als ^ 
einer Narbe (/. I^ bei C'aries des hingen Anibossche 

z) Resoiiderer \' er lauf von Mittelohr 
r u n »^ e n br i A 1 1 t; e m e i n e r k r a n k u n ^ e n. Dei 
rend einer akuten Infektionskrankheit häiifiir ve 
lässi^te Oller in seiner Redeutuni; vom Arzt und Pat 
unterschätzte ( )hrentluss kann nach lahrcn, wenn < 
fektionskrankiieit liin;4'^t ver^^essen ist, die schw 
Koin])likationen herlieiführen : eine rechtzeitig» einj^re 
rhera])ie hätte dieselben meist vermeiden könner 
erzeugt allein der vScharlach \2^jo chronische Miti 
eiterun^en und sehr häuli*^ 'raui)stumniheit ( li ü r k 

Scharlach, Diphtherie sind die für das 
i^efährlichsten Krankheiten. \n der 3. — 4AVoche des! 
lachsi lOndedesDes(iuamationsstadiums) entwickelt siel 
(^hrenschmerzen ohne Fieber eineOt. med. acut, simp 
mit l'^icbcrbewe^untrcn eine ( )t. ])erfor., welche bei 
t^emässer Hehandlun*^ heilen. Da^^egen verläuft d 
und während des I'^xanthems auftretende Mittelohre 
dun^ meist mit ra])ider Zerstiirun^ des Trommelfells 
selbe kann in 4Tagen völlig zerstört sein (Tab. 39, 7, » 
<Teh()rkni'>che\cV\ct\^c\\vi\\ durch Caries, Nekrose zu (x; 
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werden exfolüert; der Ausfluss ist von Anfang an fotid. 
Infolge Einbruchs des Eiters durch die Labyrinthfenster 
entsteht Zerstorunf; des Labyrinths, Taubheit (Panotitis), 
Tiiuhstummheit, Meningitis. Die Temperatur steigt bis 
zu 40"; n. VII oft gelähmt. Bei gleichzeitiger Diphtherie 
leicht Uelicrgang der Kntzüntlung auf das Mittelohr, wobei 
nekriilisclie, grauweisse, schwer entfernbare Fetzen im 
Gehörgang liegen; häufig Warzen fortsatzkomplikationen. 
Schon vor eingetretener Perforation kann Tod durch 
intracranieUe Komplikationen erfolgen. 

Tlierapie muss rechtzeitig eingreifen. Para- 
cenfese muss stets vor spontanem Durchbruch gemacht wer- 
den, da sonst die schwersten, unverantwortlichsten Folgen 
für Gesundheit entstehen; Prophylaktisch Gurgelungen, , 
bei Labyrintherscheinungen Pilocarpin subcutan. 

Diphtherie. Sehr selten im Mittelohr bei 
Rachendiphtherie, durch Uebergang auf dem Wege 
dt-r Tube; meist mit schweren Erscheinungen und grossen 
Zerstörungen, seltener mit kleinen Perforationen. Zurück- 
bleibende diphtheritische Gaumensegellähmungen köimen 
exsudative Mittelolirkatarrhe und Degeneration der Tuben- 
muskeln erzeugen. 

Maser n. Bei Masern ist stets das Mittelohr befallen; 
bei leichten Epidemien entwickelt sich eine Ot. med. 
acut. Simplex, meist jedoch während des Desquamations- 
stadiums oder in zweiter Woche, des Exanthems unter 
Ansteigen der Temperatur eine Ot. perforativa. Bei 
rechtzeitiger Behandlung Heilung; häufig jedoch früh- 
zeitige Warzenfortsatzkomplikationen, Caries undNekrose 
Selten Gangrän der Ohrmuschel. Masern führen in 8"/!) 
zu chronischer Ohreiterung (BUrkner). (Tab. 39,i.| 

Influenza. Im Gefolge der kat^irrhalischen In- 
riuenza tritt Ot. med. simple\ auf, häufiger jedoch Ot. 
med. perforativa mit starken Schmerzen im Warzenfort- 
satz, in den Extremitäten, hohem Fieber, Hyperästhcsia 
acustica, Taubheit, oft heftigerTrigeminusneuralgie. Trom- 
melfell ist dunkel blaurot vorgewölbt (Tab. 3fi.*ol mit blau- 
schwarzen Blasen im Gehörgang; (Ot med. hämorrhagica), 
mitunter «itzenförmige Vorwölbung des TrommelfelU^ 
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näches Auftreten der Perforation und sehr bald ausgl 
dehnte Knochenerkrankung; Tod infolge intracranielhi 
Komplik&tionen. Mitunter primär (:) centrale ostitfl 
inastoidea. Nach Ablauf der Otitis (oder auch ohm 
treten öfters Otatgien auf (Kaufmann). 

Typhus. Selten infolge Trophoneurose Furn 
ciilose, Gangrän der Ohrmuschel. Infolge K.opfhyperaii) 
in 3, — 6. Woche der Erkrankung exsudative Katarti; 
In der 4,-5. Woche spezifische Ot. med. perf. 
ansteigender Temperatur mit gewöhnlich kleiner PerfÖ 
ration, aber oft frühzeitiger Erkrankung des Warzenfoilt 
saües. Bei rechtzeitiger Paracentese Heilung, 
leicht Uebergang in chronische Otitis. In den . 
Tagen des Tvphus kann infolge Erkrankung des n 
und der Centralorgane bei normalem Tromruelfell Schw^ 
hörigkeit. Ohrensausen mit langsamer Heilung auftretoi 
Ausgang in Taubheit ist selten, 

Pneumonie: In der 2. und 3. Woche (infolge 
von Hustenstössen durch Infection auf dem Wege d]^ 
Tubel unter Fieberanslieg Ot. med. perforativa (Gehirn 
Pneumonie). 

Tuberkulose. Die Infection des Mittelohi 
erfolgt selten primär oder hämatogen, am häufigst^ 
auf dem Wege der (durch Fettatrophie oft weHei' 
Tube mittelst Sputum bei Lungentuberkulose. Am Troi 
melfell zeigen sich schnei! zerfallende, graugelbe 
chen iSchwartze), aus welchen sich mehrere Perfo'' 
rationen bilden (Tab. 39,ia), Durch Zusammenfliess^ 
derselben entsteht ein grosser Trommelfelldefekt ; 
Trommelfell und die Schleinihaut ist häutiger von fes 
anhaftenden, weisslichen Fibrinplatten belegt (Scheibij 
Meist keine Schmerzen; hochgradige, schnell sich s'"' 
gemde Schwerhörigkeit. Der auftretende Ohrenfluss'f 
dünnkäsig, foetid, enthält Knochengries und Tuberkfl 
bacillen. Die Paukenhöhlenschleimhaut ist ' stark g6- 
schwolien, enthält verkäste Stellen mit und ohne Riesen- 
zellen {Tab. 31); das Epithel ist zerstört, der Knochen 

entblösst, lacunär arrodieri; in der gram" 
Schleimhaut liegen kleine Setiuesler. Häufig werd«^ 
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grosse Teile des Schläfenbeins durch Caries zerstt^rt 
(Tab. 2i)\; n. VII oft gelähmt. Beim Sondieren fühlt' 
man rauhen Knoi-hcn an der Promontürislvvanil ; die Gc 
hürkniichelchen oft carios, das Paukenhöhlendach sieb 
artig durchlöchert (Tab. 34); dabei oft keine Tenden 
zum Durchbruch nach aussen. Der Tod erfolgt meist 
.infolge der Lungen erkrankung, selten durch gleichzeitige 
intracranielie Komplikationen, dui 
carotis (Tab. 26). Prognose ist schlecht. Auch bei 
Tuberkulose können heilende, nicht tuberkulöse Otitiden 
auftreten (Schwahach). Selten bilden sich tuberkulöse 
Knochentumoren im Schläfenbein (Körner). 

Therapie: Allgemeinbehandlung. Lokal: Ein-. 
blasung von Jodol, Eintropfen vonjodoformglycerin. Aus- 
'gedehnteres operatives Eingreifen ist bei dringender In- 
dication, nur bei günstigem AUgemeinzustand, gerecht- 
:Jertigt. 

Syphilis. Meist greifen Ulcerationen des Nasen- 
rachenraums bei Syphilis auf die Tube über und erzeugen 
Mittelohrkatarrhe oder Entzündungen, Meist hochgradige 
Schwerhörigkeit, besonders bei gleichzeitiger Labyrinth, 
erk rankung. Funktionsprüfung für Prognose wichtig 
Bei Labyrintherscheinungen (Rinne positiv, Weber in 
gesunden Ohr, Schwabach verkürzt, Herabsetzung dei 
oberen Tongrenze), Prognose ungünstig. Die eitrigen 
Mittelohrentzündungen heilen oder gehen in chronische 
Ohreiterung über, 

Therapie: Allgemeinbehandlung (Schmierkur, 
'Jodkali), Lokal : wie bei nicht spezitischen Erkrankungen. 
abetes. Stürmisch verlaufende Ot. med. per- 
forativa mit ausgedehnten Zerstörungen im Knochen, 
meist ohne Beteiligung der Weichteile ; ähnlich schnell 
fortschreitende Knochen proz esse mitunter bei Morbus ' 
Brightii. 

Actinomycosc, selten primär Im Mittelohr, meist 
bei Actinomycose des Unterkiefers, macht schwere Mittel- 
und Warzenfortsatzerkrankungen. Diagnose durch 

jskopische Untersuchung gesichert. 


I Mund aus (a. 
können in ihr j 
Die Fremdkörp« 
der Tube wieder ■ j 
sehen sind, kana 
entfernen. 


c) Krankheiten der Ohrtrompete. 

Da die Ohrtrompete fiir das Mittelohr als Si^hutq 
und Ventilationborjian von groaster Bedeutung 
schlieasen sich an ihre Erkrankung auch häufig Erkraw^ 
kungen der anderen Mittelohrabteilungen an. Auf di^ 
Tube beschrünkte Erkrankungen sind s 

1, Fremdkörper gelangen von 
beim Erbrechen) in die Tube; Bougies 
brechen; Schussverlctzungen sind selten, 
gelangen beim Räuspern. Schlucken aus 
heraus; wenn sie postrhinoscopisch i 
man sie instnimentell vom Nasenrachei 

2. Salpingitis, i) acuta. Aetiologie und 
Pathologie: Infection (besonders der knorpligen Tube^fl 
bei Nasenrachenkatarrhen. Tube durch Schwellung u 
vermehrte Schleimabsonderuiig unwegsam. (Tab. 23^^ 

Verlauf und Symptome; Postrhinoscopisd 
zeigt sich das Ost. phar. tub. gerötet; in ihm liegt haufi|[ 
ein Eiterpfropf oder eine Borke. Beim Politzern triti 
Luft schwer oder gar nicht in die Tube ein. Trommel-^j 
feil ist eingezogen , Glanz normal ; anfänglich kein 
Exsudat, wenn Tube isoliert erkrankt ist, Völle, Taub- 
heit (Zufallen einer Klappe! im Ohr. Schmerzen 
beim Gähnen, Schlucken; luckgefüh! im Hals, vorube) 
gehend beim Schnupfen; mitunter Ucbergang in chron| 
sehen Katarrh. 

Th erapie: Behandlung der N'asenrachenkraiU 
heilen; Luftdouche, eventuell mit Katheter. 

ß) Salpingitis chronica: Aetiol. _ 
Pathologie: Aus Salpingitis acuta entsteht S, chroa. 1 
Fortdauer der N'asen Verstopfung ; Verengerung der Tun 
durch Hyperämie in der Schleimhaut und Bindegewebseq 
Wicklung oder Erweiterung durch atrophische Zustüiu 

Verlauf und Symptome; Hochgradige Hin 
Störung mit Zeichen von katarrhalischeu Adhäsivpi^ 
zessen in der Paukenhöhle; keine Schmerzen, bei Am 
kultation während Luftdouche holpriges Rasseln. 
JcJaffender Tube .Autophonie. 


Therapie : Luftdouche abwei 
iritzungen von Zinc. sulf., Ammon. 


hselnd mit Eln- 


Jodglycerin 
Katheter. Bougieren, event. medikamentöse Bougies 
J "jn Arg. nitr.). Einleiten von Dämpfen (Terpentin, 
Imiak, Menthol). Aeussere Halamassage und Tuben- 
assagc. Behandlung der Nase. 

3. Geschwursbildung am Ostium pharyn- 
cum der Tube. Mitunter kommen folliculäre Ab- 
iesse bei aden. Veget. vor, welche sich bis ins Tuben- 
(tium erstrecken (Trautmann). Geschwursbildung bei 
iphtherie, Tuberkulose, Lupus, Lues, Scrophulose, Vari- 
a, Tumoren (Carcinom) führen zu Verwachsungen und 
'arben am Tubenostium oder zwischen Pharynxwand 
sd Gaumensegel, sodass ein Verschluss der Tube eintritt. 

Therapie: Allgemeinbehandlung; Behandlung des 
'asenrachenleidens, eventuell Aetzurg der Geschwüre 
n Tubenostium z. B. mit Chrumsäure. N^asenrachenrau 
auche. 

4. Veränderungen im Lumen. Stenosender 
iibe, besonders in Nähe des Isthmus kommen als Folge- 
ustände bei chronischen Mittelohrkatarrhen vor. Stenosen 

Tubenostium können auch durch Druck von Tumoren 

Nasenrachenraum (/. B. ad, Veget., Tonsillarhvper- 

■ophie, Nasenrachenpolypen), durch Lähmung des 

VII, bei angebomer Gaumenspalte durch Collaps der 

benwände hervorgerufen werden. Atresie entsteht 

Urch Verwachsung epithelfreier Flächen an circii 

sripten Stellen, (besonders im knorpligen Teil), 

aochernen Teil durch Hyperostose (Tab. 23). Striktur 

ad Atresie werden erkannt am Fehlen eines Auskul- 

itionsgeräusches bei der Luftdouche; mitunter entstehen 

ihr hohe, pfeifende Geräusche mit starkem Widerstand 

um Katheterismus, welche nach Bougieren breiter 

■erden. Poützern, Valsalva missHngen. 

Therapie; Bei Stenosen Bougieren mit an Stärke 
eigenden Bougies, (2 — ,3 Mal wöchentlich 15 Minuten 
mg), eventuell Anwendung von aufquellbaren Laminaria- 
■ougies., Tubenmassage. Heilung erfolgt hei bindege- 
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webiger Strictur nur selten. Bei Atresie kann ein Yqy- 
such gemacht werden, dieselbe mit einem durch den Kathe- 
ter eingeführten, cachierten Messer zu zerschneiden oder 
durch Elektrolyse aufzuheben. Eine galvanokaustisch im 
Trommelfell angelegte Perforation, (event. bei grossen 
Beschwerden Hammerexstirpation) ist bei unauf hebbarer 
Atresie der Tube von Vorteil, da dann die Luft durch 
den Gehörgang in die Pauke getrieben werden kann. 
Bei Insufficienz der Tubenmuskeln Galvanisation. 

C. Die im Gefolge von Mittelohreiterung 
auftretenden Erkrankungen. 

a) Krankheiten des Warzenfortsatzes (nach Körner.) 

Die Erkrankungen des Warzenfortsatzes sind meist 
sekundär. Primär kann der Warzenfortsatz auf dem W^ege 
der Blutbahn, z. B. bei Tuberkulose, Osteomyelitis in- 
ficiert werden. Die Warzenfortsatzerkrankungen treten 
als Periostitis und Ostitis mastoi'dea in Erscheinung. 
Scheinbar primär ist eine Warzenfortsatzerkrankung, 
wenn sie erst nach Ablauf der Mittelohreiterung auftritt, 
(besonders häufig bei Pneumococcenotitis). Eine Peri- 
ostitis darf nicht mit Oedem, mit vereiterten Lymph- 
drüsen oder weichen Warzenfortsatzgeschwülsten ver- 
wechselt werden. Die Symptome und Behandlung der 
(nur selten) primären W^arzenfortsatzerkrankungen sind die 
gleichen, wie bei den sekundären. Die Periost, mast. 
ist meist die Folge der Ost. mast. Ohne Knochener- 
krankung tritt die Periost, mast. meist nur nach Ver- 
letzungen, bei Parotisabscessen, nach Ot. ext. auf; dann 
kann sie sekundär oberflächliche Caries der Corticalis 
herbeiführen, verläuft jedoch meist günstig. 

1. Mastoiditis acuta. (Akute Knochenein- 
schrnelzung.) Actio logie und Pathologie: Im An- 
schluss an Ot. med. acut, und besonders bei infolge von 
Lues, Tuberkulose, Diabetes, Influenza, Scharlach, Diph- 
therie heruntergekommenen Kranken, vor allem aber bei 
Ketention des Eiters infolge von ungenügendem Abfluss 
CSpon tan durchbrach, zukWme, hoch gelegene Perforation, 


P Ohrpolypen, Gehörgangsstenosen), tritt die Infection ties ' 
> Warzenfortsatzes mit Einschmelzung des Knochens auf 
fmeist Streptococceninfection. Tab. 30). Bei jeder akuten' 
Eiterung ist wohl Eiter im Warzenfortsatz {also ein Em-, 
pyem des Warzenfortsatzes) vorhanden (Tab. 23) ; dabei ist 
L der Knochen aber nicht erkrankt, sodass bei genügendem 
t EiterabtiuBS eine spontane Heilung der Schleimhauteiterung' 
k erfolgen kann. Die Warzenfortsatzschleimhaut ist durch 
I kleinzellige und seröse Infiltrationen stark geschwellt. 
f (Tab. 34), das Lumen der Warzenfortsatzzellen stark 
I verengt. Wenn die Einmündungssteilen der Warzenfort- 
I satzzellen odar des limes antri ins antrum durch zu starke 
r Schleimhautschwellung verlegt werden, so tritt bes. be 
E pneumatischen Warzenfortaätzen mit grossen Spitzenzeller 
k ungenügende Resorption des Eiters und ungenügender , 
I Abfluss, also Ketention des Eiters ein. So können 
L selbst nach Ablauf der Paukenhöhleneiterung abgeschloa- 
K Bene Eiterherde im Warzenfortsatz bestehen bleiben. Die ^ 
j epithelentblösste , von jungem Granulationsgevvebe i 
I drängte Schleimhaut wächst ilann in die Knochenwände,. | 
I welche die Zellraume scheiden, hinein, durchbricht und | 
I zerstört dieselben (Tab. 34), sodass häufig durch Schwund | 
L der Zwischenwände ein grosser vnn Granulationsgewebe. 
I Eiter, Knochengries gcfiillterKaumentsteht (s. S. 20ti). Da.^ \ 
I bei braucht die Corlicalis und das Periost nicht m it ergriff enj 
Izu sein. Die eiternden Granulationen wuchern besonder^' 1 
■ im spongiösen Knochen weiter his zur Schädelhöhtej, j^ 
R'können die Lamina vitrea durchwachsen, den Sinus, 
KDura mater frei legen. Oft wachsen die Granulationen 1 
■längs der Havers'schen und Gefässkanäle nach aussen in,] 
^^iö Fossa mast, (Tab. 29) oder nach der hinteren oberen 4 
Knöchernen Gehörgangswand (Tab. 24), seltener durch J 
BCcllulae squamosae nach der Schuppe, milunter nach der ' 
Knnenseite der Warzenfurlsatzspitze. Wo der Grunulations- 
npfrupf unter das Periost gerät, hebt der ihn begleitende Eiter 
Klas Periost vom Knochen ah; das Periost, die Haut wird dann 
■eitrig infiltriert ; es entsteht ein subperiostaler und nachEin- 
fcehmelzung des Perinsles ein subkutaner Abscess. Die Haut. ■ 
Hkiinn dann hinter dem Ohr oder in der hinteren Gehör- I 
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gangswand fistulös durchbrochen werden, oder es treten 
Senkungsabscesse am Hals, im Nacken auf. Mitunter 
bleibt das Periost auch noch nach erfolgtem Durchbruch 
durch die Corticalis unverändert. Bei kleinen Kindern 
kann bei Offenstehen der Sut. squamomast. ein Empyem 
des Warzenfortsatzes (auch ohne Knocheneinschmelzung) 
unter das Periost treten. In diesem Fall ist , wie über- 
haupt, wenn noch keine Knocheneinschmelzung statt- 
gefunden hat, Heilung durch Resorption möglich. 

Symptome und Verlauf: Bei Ot. med. acut, 
ist jeder Warzenfortsatz vor der Paracentese, besonders 
an der Spitze, druckempfindlich. Steigert sich nach der 
Paracentese, bei genügendem Eiterabfluss die Druckem- 
pfindlichkeit des Warzenfortsatzes zu spontanen Schmerzen, 
oder tritt durch Eisumschläge in ca. 8 Tagen nicht zurück- 
gehende Periostschwellung auf, so ist mit Wahrscheinlich- 
keit der Knochen erkrankt. Bei Knocheneinschmelzung 
ist das Allgemeinbefinden schlecht; bei Erwachsenen be- 
steht subfebrile Temperatur, bei Kindern hohes remit- 
tierendes Fieber und häufiger cerebrale Symptome: Brech- 
reiz, Krämpfe, Benommenheit. Die Eiterung ist dabei sehr 
profus, rahmig, hämorrhagisch, enthält Knochensand. Wenn 
4 Wochen nach Beginn der ot. med. profuse Eiterung fortbe- 
steht, ist Verdacht auf Knocheneinschmelzung vorhanden. 
Bei Periostitis oder Eiterdurchbruch unter die Gehörgangs- 
haut ist der Gehörgang durch Senkung der hinteren oberen 
Wand schlitzförmig verengt. Dann ist die Knochenein- 
schmelzung sicher, ebenso wenn der Eiter unter die Haut 
des Warzenfortsatzes durchgebrochen ist; dann wird die 
Ohrmuschel nach aussen und unten abgedrängt, die Ohrfalte 
verstrichen ; bei oberflächlicher Lage des Abscesses fühlt 
man Fluktuation; die Haut ist gerötet, heiss; mitunter 
entleert sich bei Druck auf die Schwellunor Eiter aus dem 
Ohr. Die Lymphdrüsen auf dem Warzenfortsatz, die Hals- 
drüsen sind geschwellt. Bei unversehrten Weichteilen findet 
sich absolute Dämpfung des Perkussionsschalles, (Dunkelheit 
bei Durchleuchtung ). Nach Durchbruch der Haut entstehen 
eine oder mehrere Fisteln hinter dem Ohr. Bricht der Eiter 
(meist erst nach dem 6. Jahrj in der Fossa digastrica 
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durch, so werden die Mtiskeiansätze an der Warzenfort- 
eatzspitze emporgehoben ; der Eiter senkt sich dann längs 
den Mtiskelscheiden nach unten, ev. bis zum Schlüsselbein 
«der nach hinten in die Nackengegend; dabei besteht 
ut ohstipuni nach der kranken Seite hin und Schwel- 
; längs des M, sternocleido-mast. Wegen tiefer Lzjge 
Abscesses ist dann keine Fluktuation zu fühlen ( Bezold). 
Ipontanheilung ist nach fistulösem Durchbruch möglich, 
Tvobei grosse übernarbende Defekte im Warzenforts ata 
■ oder in der hinteren Gehörgangswand entstehen (Tab. 27). 
Therapie: Bei beginnender Ostitis et Periostitis 
mast. Erweiterung kleiner Paracenteseöffnungen, Entfernung 
von Polypen, Ausspülung mit dem Paukenröhrchen; Blut- 
entziehung, Eisbeutel, ev. Wärniereguiator. Ist Knochen- 
erkrankung sicher (z. B. bei Fistelbildungen oder Senkung 
hinteren oberen knöchernen Gehörgangs wand), oder ist 
.sie sehr wahrscheinlich fFortbestehen von heftigen Schmer- 
zen. Fieber, Infiltration aufWarzenfortsatz 
trotz Eisumschiäge 8 Tage lang), oder 
trcttn d e ersten Zeichen von intracra- 
n ellenKo npl kationen auf,muss.'\ufmeis- 
slung des W rzenfortsatz es gemacht wer- 
den (Tab l Incision durch Schwellung 
b dut den Knochen (der „Wildc'sche 
S hn tt alle n kann nur bei dem Empyem 
kle ner K. nderoder beim Klaffen dersut. 
squanom st genügen). Da Knochenein- 
schmelzung besteht, muss der kranke Kno- 
cl cn entfe nt und bei noch bestehender 
Paukenhohlene terung die Quelle der Ei- 
terung dj ^nt um.freigelegtwerden, (die 
typ sehe Eröffnung des Warzenfortsatzes 
nachlS 1 artze. VorOperationäuss 
S had Ibes 1 1 gung: dolichocephaleoder 
bra h tephale Schädelform, rechte oder 
1 nkeSe te \ erlauf der hinteren knöcher- 
nen(. eh rgdngswand?{s.S. 17). BeiSchwel- 
lung F telb Id ng hinti-rdem Ohr bügen- 
Abb. 86. förmiger Schnitt durch dieselbe; sonst 
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Schnitt parallel dem Muschelansatz, ^/2 cm hinter dem- 
selben bis auf den Knochen. Blutstillung, Zurück- 
schieben des Periosts nach beiden Seiten und Vor- 
ziehen der Ohrmuschel und des knorpligen Gehörgangs, 
bis der hintere Rand des knöchernen Gehörgangs, die 
Fossa mast., die Lin. temp., die Spitze des Warzenfort- 
satzes freiliegen. Bei Fistel im Knochen Sondieren, um 
etwa Freiliegen der Dura, des sinus festzustellen; Auslöff- 
lungderGranulationen,Erweiterungder Fistel mit dem Meis- 
sel und Freilegung des Antrum (s. u.). Bei kleinen Kindern 
genügt Auskratzung, da das Antrum ganz oberflächlich 
liegt, (Tab. b,i). Bei äusserlich intaktem Knochen 
erfolgt Anlegung einer ca. 1cm hohen Meisselöffnung, ^/acm 
hinter der Spina s. meat. unterhalb Lin. temp. (Tab. 29.) Es 
werden Hohlmeissel (Abb. 85) und gerade Meis- 
sei (Abb. 86) mit abgeschliff enenEcken, ein Stahl- 
hammer (Abb. 87) benutzt. Der Meissel muss 
stets von der Lin. temp. (mittlere Schädel- 
grube) und von der hinteren Meisselfläche 
(Sinus) ab und dem Gehörgange zugewendet 
sein. Bei unvorsichtiger Operation Gefahr der 
Verletzung der Dura mater (Tab. 10), des Sinus, 
des n. VII, des Labyrinthes (Tab. 7). Ist der 
Knochen unter der Corticalis erweicht, kommt 
man bald auf (häufig pulsierenden) Eiter u. Granu- 
lationen. Auskratzen derselben. Sondieren nach 
einerins antrum führenden Fistclöffnung, welche 
man verfolgt. Ist keine Fistel vorhanden, dringt 
man parallel der hinteren Gehörgangswand von 
aussen hinten und oben nach vorn unten und 
innen auf das Antrum vor, nicht tiefer wie 
18 mm ((Gefahr der Verletzung des n. VII, des 
Labyrinths) (Tab. 7, 29). Die hintere knöcherne 
Gehörgangswand bleibt unberührt. Wird sofort bei der Auf- 
ineisselung der sinus freigelegt (vorgelagerter Sinus) (Tab. 
17), oder besteht eine Gehörgangstistel, so muss die hintere 
knöcherne Gchörgangswand bis zur erkrankten Stelle und 
bis zur Er(")ffnuncrdes Antrum weiTcremeisselt werden. Ucber- 
hnn(rcndc Knochenränder werden mit der schneidenden 
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abgekniffen; hei Erkrankung der Spitze de: 
:nfortsatzes Abkneifen derselben mit K-nochenzang< 
^Abb. 88) (Vorsicht vor a. occipitj. Bei Eitersenkungei 
I Verlängern des Schnittes nach unten oder nach hinten. Be 
grossenSchnittenNaht am oberen Wundwinkel. Tamponadt 
der Wunde hinter dem Ohr mit Jodofonngaze; in das Ohr 1 
steriler Gazestreifen, Ohrmuschel unterpolstert. Gros 
fOhrverband. Wenn kein Fieber auftritt, Verbandwechsel .' 
(Verwendung von steriler oder Silbergaze) 
nach 4 — 5 Tagen. Fieber bei zuvor 
Fieberfreien, welches am Tage der Ope- 
ration auftritt , ist aseptisches Wund- 
tieber; tritt es am 2. oder 3. Tage auf, . 
so ist, (von anderen, nicht vom Ohr aus- 
jrehenden Komplikationen (z. B. Angina) 
abgesehen), Wundinfection, Eiterretention I 
oder eine intracranielle Komplikation ' 
Sache ; dann sofort Verbandwechsel, (bei ' 
Fötidität mit essigs. Thonerde). Bei ge- 
sunden Individuen Heilung der Knochen- 
höhle und des Hautschnittes durch Granu- 
lationsbildung; überschüssige Granula- 
tionen werden mit Arg. nitr. geatzt. Gleich- 
zeitig Behandlung des Ohres, welches oft J 
eher zu eitern aufhört, wie die Wunde 
hinter dem Ohr. Dieselbe heilt in ca. 2 ^ 
Wochen mit einer eingezogenen Narbe. | 
Heilung verzögert sich bei schlechtem \ 
•Allgem einzustand und bleibt aus, wenn die Knochenein- 
■jchmelzungweiterfortschreitet (z. B. bei Tuberkulose, Lues, 
PScharlach). Dann müssen Sequester aus dem Warzen- 
Ifortsatz entfernt, die Gehörknöchelchen extrahiert, und 
levent. die Kadikaioperation gemacht werden. Die Behand- 
Klung zur Herstellung des Hörvermogens nach Mastoiditis , 
Eist die gleiche wie bei Ot. med. acut, perforativa. (S. 1()7.) 
■ itis chronica und Osteoscle rose, 
[Pathologie und Aetiologie: An den chronischen 
littclohreiterungen ist aueh fast stets die Warzenfort- 
(«atzschleimhaut beteiligt; dieselbe ist blassrot, geschwellt 
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oder sehnig verdickt. Das die Warzenfortsatzzcllen aus- 
füllende Granulationsgewebe wird fibrös (Tab. 34) und 
kann verknöchern; dann werden die Zellräume von sprö- 
dem elfenbeinernen Knochen ausgefüllt, das antrum ist 
verengt (Tab. 6) (Osteosclerose, welche fast regelmässig 
bei chronischer Eiterung gefunden wird). Auch bei un- 
complicierten chronischen Eiterungen (im Trommelfell 
dabei meist centrale oder nicht randständige Perforation) 
findet sich im antrum bei normalen Knochenwänden fast 
stets Eiter. Einschmelzungsprozesse im Warzenfortsatz 
sind meist die Folge von ungenügendem Eiterabfluss, von 
(einer oft schubweise auftretenden) Retention. Es sind dann 
die Antrumwände morsch, von granulierender vSchleimhaut 
durchwachsen (s. 8. 206). Im antrum liegen Granulationen 
und schmieriger, verkäster, meist fötider Eiter. (Dabei 
meist Totaldefekte des Trommelfells oder randständige 
Perforationen der oberen Trommelfellhälfte.) Bei Osteo- 
sclerose geht die Knocheneinschmelzung vom antrum aus, 
welches durch vSchwund seiner Wandungen erweitert wird. 
Der Eiter kann vom antrum durch die normalen Knochen- 
kanäle in die Schädelhöhle fortgeleitet werden ; häufiger 
greift die vom antrum ausgehende Knocheneinschmelzung 
direkt bis in die Schädelhöhle über (Tab. 24 — 27). Er- 
krankungen der Weichteile auf der Oberfläche des proc. 
mast. sind dabei seltener wie bei der acuten Ostitis, weil 
der Durchbruch nach aussen erschwert ist. Die " An- 
trumerkrankungen sind meist Begleiterscheinungen von 
schweren Erkrankungen der Paukenhöhle und der Gehör- 
knöchelchen (S. 206 —210). Letale Folgezustände werden 
durch Retention des Eiters begünstigt (Gehörgangsexo- 
stosen, Polypen). 

Verlauf und Symptome: Chronische Knochen- 
erkrankungen im Warzenfortsatz können (bei seit vielen 
Jahren bestehenden Ohreiterungen) ohne Symptome ver- 
laufen; mitunter ist der Ohrenfluss sehr profus ; öfters sieht 
man den Eiter hinten oben aus der Antrumgegend herab- 
fliessen, bleibt trotz Ausspülungen foetid, verkäst; er ist 
öfters spärlich, trocknet zu Krusten ein. Häufig finden sich 
Polypen im Gehörgang, das Trommelfell ist hochgradig 
zerstört (Tab. 39,7, h), der Hamrcv^x i^VW. oft oder ragt 


frei in die 

Pauke hi 

nein; 

der 

Aniho: 

SS ist ZI 

] (irunde ge- 

gangen ode 

r sehr oft 


is: hi 

lufig bi 

estcht ei 

rne randstän- 

dige Ferfor; 

ition hint« 

:nobe 

in ode 

;r in d( 

3r Shrapnell'schen 

Membran, 

mitunter 

mit c 

:iiriöa 

em Defect im 

knöchemen 

Gehörgangi 

f. Bei As 

piration m 

it dem 

Siegle 

kommt Eiter 

hinten oben 

ans dem 

1 antrum, n 

litunter fühlt n 

lan mit einer 

umgebogen 

en Sonde : 

rauhe 

uKn( 

)chen. 

Meistk 

eine Schmer- 


nicht Eiterretertion eintritt; dann wird 

Warzen fort Satz druckempfindlich, es tritt Periostschwellung 

auf, Fieber, ein bisher profuser Ausfluss lasst nach; sejtener 

treten(bei Erkrankungen derCorticalis) an derAussenfläche 

^dcs Warzenfortsatzes, an der hinteren oberen Gehoi^angs- 

subperiostale Abscesse, Fisteln auf. Schieimhauteiter- 

können spontan oder unter lokaler Behandlung 

. ausheilen. Bei sich bildender Osteosclerose treten mit- 

t unter Neuralgien auf, 

Therapie : Wie bei Ot. med. chron. und Entfernung 
n Granulationen, Ausspülungen mitdem Paukenröhrchen, 
[ EntfernungkrankerGehörknöchelchen (s.S. 20b— 210), Bei 
I KnochenerkrankungRadikaloperation(Tab. 29). Bei Osteo- 
clerose mit Neuralgien genügt keilförmige Ausmeisselung 
es Warzenfortsatzes (Sqhwartze). Indicationen für die 
l Kadikaioperation bei Mast, chron. sind; sichere Knuchen- 
I erkrankung (Abscesshiidung, Fistein, wiederholte Periost- 
I scbweliungen ) und wahrscheinliche Knochenerkrankung 
[ (nicht sofort zu beseitigende Retention, besonders bei 
[i Stenose des Gehörganges), Fieber, Druckempfindlichkeit, 
[ Periostsch wellung, schlechtes Allgemeinbefinden, Sistieren 
Otorrhoe). (keine Verwechslung mit ot. ext. und 
I Allgemeinerkrankungen), ferner die ersten Symptome 
intracraniellen Komplikationen (Schwindel, Kopf- 
schmerz, Brechreiz, Hyperämie n. opt., Neuritis opt-), 
oder Ueheigang der Eiterung auf das Labyrinth (plötz- 
mftretende Taubheit, Uebelkeit. Ohrensausen. Schwan- 
. ken), plötzlich auftretende n. Vll Lahmung, Die Diagnose 
[ der Knochenerkrankung ohne stürmische Erscheinungen 
I allein durch den otuscopischen Befund kann oft erst J 
längerer Beobachtung gestellt werden (s. S. l')4). 
I ebenfalls Radikaloperation, falls lokale Eingriffe 
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erfolglos geblieben sind. Zweck der Radikaloperation 
ist Freilegung des Antrum und der Paukenköhle, Ver- 
bindung beider durch Wegnahme der hinteren knöchernen 
Gehörgangswand und Verwandlung derselben in eine 
gemeinschaftliche weite Höhle , deren üebersicht durch 
Einpflanzung von Epidermis gesichert wird (Küster, 
Zaufal, V. Bergmann, Stacke). Vor Operation 
Betrachtung der Schädelform. Beleuchtung durch elekt- 
rische Stirnlampe während der Operation. 

1. Ablösung der Ohrmuschel und des Oe- 
hÖrganges: (Tab. 29) halbmondförmiger Schnitt ^/2cm 
hinter dem Ohr von I-in. temp. an bis zur Spitze des War- 
zenfortsatzes bis auf den Knochen, Zurückschieben des 
Periosts nach beiden Seiten; Blutstillung. Die hintere 
häutige Gehörgangswand wird mit der Ohrmuschel nach 
vorn gezogen und bis zum Trommelfell hin vom Knochen 
abgelöst und dicht am Trommelfell quer durchschnitten. 
(Nicht vordere Gehörgangswand verletzen.) Gazestreifen 
durch Gehörgang gezogen, mit welchem dieser und die 
Ohrmuschel so weit nach vorn gezogen werden, bis die 
Paukenhöhle übersichtlich ist. Vom W^arzenfortsatz müssen 
freiliegen die Lin. temp., Spina s. meat., fossa mast., die 
Sehne des m. sternocleidomast., die ganze vordere Hälfte 
des Warzenfortsatzes, eventuell die Sut. squamomast. 

2. Freilegung des Antrum. Bei gesunder Corti- 
calis wird das antrum wie bei der mast. acuta von der 
äusseren Warzenfortsatzfläche aus nach Schwartze 
freigelegt; bei Fisteln in der Corticalis benützt man diese 
als Leitweg. (S. 192; Abb. 89.) 

3. Wegnahme der hinteren knöchernen 
Gehörgangs wand. Schichtweise Abmeissclung des 
Knochens unterhalb Lin. temp. zunächst in ganzer 
Breite der hinteren Gehörgangswand, (bei Tiefstand 
der mittleren Schädelgrube Gefahr der Verletzung der 
Dura; wenn aseptisch, gefahrlos). Je mehr man in die 
Tiefe kommt, desto mehr muss man von der unteren Ge- 
hörgangswand stehen lassen, weil in ihr n. Vll ver- 
Jiiuft (Tab. 3). (Bei Vorlagerung des Sinus Gefahr der 

Freilegiin^ ; wenn aseptisch gefahrlos ; bei anämischen 


Persont-n während tiefi 
Sinus Gefahr der Luft. 
Jodoformgazetamponadi 
tion nÖtigJ. 

R. S 
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r Inspiratidn nach Eriiffnun^ des 
mboüe; starke Blutung steht nach ' 
. eventuell Aufschub der Opci 
in die Antrumsschwelle gelegten l 



1. Eröffnung des antrum nach 
Schwartze. 

2. Beginnstelle dei- breiten Auf- 
meisselung und Wegnahme 
dei hinteren Gehörgangswauc 
nach Wolf. 

3. Beginn stelle nach Stacke. 

4. Der bei der breiten Auf- 


AbbLIdung 89, 

nach 5. Kreilegung des simis und des 
Kleinhirns. 
6. Kreilegung des Grosshirns (lub. 

8. a, meningea med. 
**. s. temp. 11. 

ip. I. 


Sunde wird die letzte Brücke swischen Antruia und Gehör 
gang durchgeschlagen «der mit Knochenzange abgckniffei 
(Abb. 90i. Schlägt man zu tief, verletzt man hier n. V'II 

eventuell den htirizontalen Bogengang, das Vestibulum 
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4. Freilegung des Kuppel - 
räum es. Es wird die p. ossea (nach 
Einführung einer nach oben gekrümm- 
ten Sonde in den Kuppelraum) bis 
zur Ausgleichung mit dem Paukendach 
abgetragen. Die jetzt von Antrum, 
Warzenfortsatz, Cxchörgang, Pauken- 
h(")hle gebildete gemeinsame Höhle 
wird durch den untcrcnTeilder hinteren 
knöchernen (jchörgangswand wie 
durch eine niedere Mauer (Sporne 
in zwei Abteilungen geschieden. Die- 
selbe wird m(")glichst abgeflacht; dabei 
muss man auf Gesichtszuckungen ( \'er- 
letzungdesn.\'II lachten. Durch Abtra- 
Abb. 90. gen der unteren Gehr)rgangswand kann 

Knochenzan^e n. Jansen, ^^^^j^ ^^^ Paukcnkcller von ausscn bes- 
ser Zugänglich gemacht w erden (j a ns e n ). 5. Auskratzen 
der ganzen Höhle ohne Gewalt, aber gründlich, be- 
sonders am Tubenostium. Glätten überhängender Knochen- 
ränder, sodass man sich nirgends mit der Sonde ein- 
haken kann. 6. G e h ö r g a n g s p 1 a s t i k. a) Es 
werden zwei einander parallele Schnitte durch den oberen 
und unteren Rand der hinteren häutigen Gehörgangs- 
wand von seinem freien Ende bis in das Cavum conchae 
hinein geführt; dadurch wird ein nach hinten zu klappen- 
der Lappen gewonnen, welcher durch Abtragen des Knor- 
pels verdünnt werden kann (Körner) (Abb. 91). Um ihn 
zu bilden, kann die häutige Gehörgangswand mit Hart- 
m ann's Gehörgangsklemme gehalten werden (Abb. 92), 
oder b) Schnitt in der oberen Wand der hinteren häutigen 
Gehörgangswand bis in die Concha und ein darauf 
senkrechter vSchnitt nach unten, sodass nur ein nach 
unten zu klappender viereckiger Lappen entsteht (Stacke), 
oder c) Schnitt in der Mitte der hinteren häutigen (jchör- 
gangswand bis in das Cavum conchae , darauf senk- 
recht nach oben und unten ein ^/g cm langer Schnitt, 
sodass zwei Lappen : ein oberer und ein unterer vier- 
eckiger entstehen (P a n s eV "• Blutstillung. «S. An- 
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Sohematische Darstellung 
der Plastiken mit den aus 
der hinteren häutigen fle- 
hörgangBwund gewonnenen 
t.appen ; 1) nnch Körner 
(Striche ausgezogen) und 
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tamponiert werden, damit sie dort anheilen. Gaiedrain 
in den unteren Wundwinkel hinter dem Ohr. 10. Grosser 
Ohr verband, Ist bei stark infiltrierter Haut oder | 

iehnter Caries des Warzenfortsatzes die pri 
Naht unmöglich, so lässt man die hintere Wunde offen | 
und macht die Plastik sekundär, ebenso wenn kranke ( 
Dura oder ein kranker Sinus freigelegt ist. Findet m« 
bei der Operation nach Öchwartze das Antrum nicht i 
einer Tiefe von 1 cm, wende man Stacke's Methode an , 
(ebenso bei Vorlagerung des Sinus), nach welcher das a 
trum vom Gehörgang aus freigelegt wird. Trommelfell wird 
herausgeschnitten, Hammer, Amboss herausgezogen; dünn 
^vi^d zunächst die Pars, ossen des K.uppelraums mit nach 1 
rückwürts gebogenem Mcisscl (Abb. ^,1) abgemeisselt, his 
das Paukendach glatt in die obere Gehörgangs wand über-'' 
geht (Tab, 17|. Es wird eine Sonde (Stacke"s Schützcr)4 
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in die Antrumschwelle gelegt, sodass unter 
der vSonde der Bogengang, n.VII, (Tab. 3) 
über ihr das Ende der hinteren oberen, 
knöchernen Gehörgangswand liegt. Auf 
der Sonde schichtweise Abmeisselung des 
Knochens, bis das Antrum frei- 
liegt; dann Fortmeisselung der 
äusseren Corticalis, wie bei 3. 
Man kann auch die Radikalope- 
ration so ausführen, dass man 
sofort mit der Abmeisselung der 
hinteren oberen Gehörgangs- 
wand beginnt, als ob man den 
Gehörgang nach hinten erweitern 
wollte. Ungefähr in der Mitte 
der knöchernen (jchörgangs- 
wand kommt man dann auf das 
Antrum ( W o 1 f). Fisteln in der 
Wundhöhle muss man evtl. bis 
in die Schädelhöhle verfolgen. 
Nach der Operation Bettruhe 8 
Tage. Wenn kein Fieber auftritt, 
bleibt Verband 5 Tage liegen; aseptisches Fieber (bis 
39^) kann am Tage nach der Operation auftreten, sonst 
ist Fieber Zeichen von Wundinf ection , Eiterretention 
oder intracranieller Komplikation; letztere ist nach 8 fieber- 
freien Tagen nicht mehr zu befürchten. Heilung der 
Wunde hinter dem Ohr erfolgt, wenn aseptisch, primär. 
Falls keine Stichkanaleiterung , Entfernung der 
nach 8 Tagen. Die Heilung der Knochen- 
erfolgt so , dass die von Granulationsgewebe , 
von fibrösem Bindegewebe überzogene Wund- 
von der in die Knochenhöhle hinein tampo- 
nierten Gehörgangsepidermis aus überwachsen wird. 
Nachbehandlung muss üppiges Aufschiessen von Granu- 
lation und Verwachsung derselben durch Aetzung ver- 
hüten (Arg. nitr., Galvanokaustik). Die Epidermisierung 
wird erleichtert durch Vermeiden jeder Reizung, durch 
lockere Tamponade, Asepsis, Pulvereinblasung von Bor- 
säure, Jtrol ; bei hartnäcki^et '^Vce.xwxv^ 2m^ recessus der 
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Tube oder des Paukenbudens ist das Einlegen von cinecn 
Metliylenblaukrystall iiützlicb. Bei Infection wäJirend j 
der Nachbehandlung entsteht leicht Perichondritis derühr- 
muschel. Thier sch'sche Tratisplantatiunen von dünnen 
Epiderniishäutchen in die Wundhöhle erleichtern Epider- i 
"erung. Bei Sachbehandlung muss der Gehörgang ' 
i und die Knocherhöhle so übersichtlich bleiben, wie \ 
is bei der Operation war. Hinter verwachsenen Stellen | 
kann leicht Eiterretention und neue Knoebenerkrankung I 
erfolgen. Auch für Erhalten des Gehöres ist eine über- ] 
sichtliche Höhle wichtig; dieselbe darf nicht durch j 
Granulationen veröden. Mitunter wird das Gehör durch 1 
;-die Operation gebessert (Anwendung künstlicher Trom- ' 
mclfellel. Die Heilung erfolgt nicht, wenn kranker J 
Knochen zurückgeblieben ist; erschwert ist sie bei schlcch- J 
lern Atlgemeinzustand , bei lokaler Eiterung z. B. in 1 
Tubarzellen, Cystenbildung unter Epidermis (Zeroni), i 
Sonst erfolgt die Heilung in 1 — 3 Monaten, Recidive 1 
-eelten. Mitunter bleibt bei sonstiger .Ausheilung die I 
Epidermisierung der Paukenhöhle aus; dann besteht, wie 1 
bei einer trockenen Perforation Inf ectionsge fahr für j 
die Pauke vom Gehörgang aus. Bei der Nachbehandlung | 
ist Allgemeinbehandlung, Xasenbehandlung|Mo s I e r'sche I 
■Rachendouche) von Bedeutung. Nach Heilung entsteht 1 
[mitunter leicht zu beseitigende Dermatitis mit Krusten- 1 
l^ildung und Schuppung in dem Epidermisüberzug der Kno- ,1 
ichenhöhle; wenn das subepitheüale Gewebe fibrös ge- I 
[Worden ist, erhalt die Höhle ein spiegelndes Aussehen. I 
f Pneumatocele ist der Lufteintritt unter die Haut 1 

Jdes Warzenfortsatzes bei Dehiscenzen in der CorticaÜB 1 
'<z. B, nach der Luftdouchel. 1 

I b) Cholesteatom. Selten als wahre Neubil- ■ 

'düng im Schläfenbein fMargaritom Virchow) (epider- 1 
moidale Keiniversprengung) mit sekundärer Ohreiterung, | 
'viel häufiger das Produkt der vom Gehörgang und Trom- J 
linelfell aus in die Paukenhöhle und den W'arzenfortsatz ein- I 
^jgewanderten Epidermis bei chronischen Mittelohreltcr- I 
jungen (Ot. med. desquamatival (Uabermann, BeEold). I 
Jede auf entzündeten) Untergrunde wachsende Epidermis I 
>ann, wenn sie sich in einem Hohlraum befiv^.d«^., c.V\>aSR.- I 
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steatomatöse Massen bilden, d. h. perlmutterartig glän- 
zende, wie Zwiebelschalen geschichtete, weisse Lamellen. 
So findet man bei Elephantiasis z. B. des Unterschenkels 
zwischen papillären Hauterhebungen geschichtete Horn- 
lamellen aus kernlosen polygonalen Plattenzellen, welche 
sich mikroskopisch in nichts von den im Ohr gefundenen 
cholesteatomatösen Massen unterscheiden (Tab. 35); so 
bildet auch in Ohrpolypen abgeschnürtes Plattenepithel 
Cholesteatommassen. Zur Bildung des Mittelohrchole- 
steatoms ist also nur P^pidermis im Mittelohr auf einem 
massig entzündeten Boden notwendig. Wenn bei chro- 
nischen Eiterungen das Paukenhöhlenepithel zerstört 
und die Schleimhaut nicht zu heftig entzündet ist, wandert 
die Gehörgangscpidermis in die Paukenhöhle, in den Kup- 
pelraum, in das Antrum hinein (Tab. 35,4) und bildet dort 
cholesteatomähnliche Massen, welche durch die Knge 
des Raumes und seines Ausganges gezwungen sind, 
liegen zu bleiben. Erleichtert ist die Ueberwanderung 
der Epidermis bei randständigen Perforationen, (besonders 
im hinteren oberen Quadranten und in der S h r a p n e 1 lo- 
schen Membran, wo ein stärkerer Epidcrmisstreif auf 
das Trommelfell zieht), ferner V)ei Fisteln in der hin- 
teren Gehörgangswand (Tab. 28), bei Verwachsung 
des Perforationsrandes, des Ilammerendes mit der Pro- 
montorialwand. Die die Cholesteatomhöhle auskleidende 
Membran besteht aus einer entzündeten Cutis (Tab. 35), 
einer Epidermis mit einem rcte Malpighii, einer Eleidin- 
zellenschicht und zu oberst aus kernhaltigem Platten- 
epithel ; diesem sind lamelläre liornbänder aufgelagert, 
welche von der Fläche gesehen aus platten , kernlosen 
polygonalen Zellen bestehen; zwischen den Lamellen 
liegen reichlich Cholestearinkrystalle. Cholcstearin C26 
11.11 O krystallisiert in perlmutterglänzenden, sich 
fettig anfühlenden durchsichtigen , rhombischen Tafeln 
mit häufig treppcnförmig ausgebrochenen Rändern oder 
in Form feiner Nadeln. (Nur bei starker Abbiendung 
im Mikroskop sichtbar). Lässt man zu den Krystallen 
unter dem Mikroskop einige Tropfen von 1 Teil Wasser 
lind 5 Teile konzentriertet Schwefelsäure zufliessen, so 
färben sich die KrystaWe \otv c\e,tv ^kxv^^xw \\^x Karmin- 
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'ot, dann langsam viulctt. Lost man eine kleine Menge 
iCholestearin im Reagensglas in Chloroform, fügt dann 
gleiche Menge konzentrierter Schwefelsäure hinz"! 
und schüttelt einige Minuten, so färbt sich das Chloro- 
bei Gegenwart von Cholestearin citronengelb bis 
purpurrot ; die in eine Schale gegossene Flüssigkeit 
färbt sich dann blau, grün, gelb (Saikowski). 

Die das Mittelohr auskleidende Epidermis wächst auch 
Lpfenartig in die Ha V ers'schon K.anäle hinein. Infolge 
:» entzündlichen Reizes, welchen die massenhaft pathogene 
Leime enthaltenden Cholestcatomniassen auf die Umge- 
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legenden, meist sei erotischen 
T. Durch excentrische Atro- 
vände erweitert sich das An- 
na, z. B. die hintere knöcherne 
^n tymp. et antri, die Corti- 
is Labvrinth (Bogengangßsteln) 
einschmelzen (Tab. 27," 2«). Bei gleichzeitiger 
■ Knochenerkrankung (z. B. häufig an den Ge- 
lörknÖchelchen) treten reichlich polypöse Granulationen 
kif. Durch Freilegung des Schädelinnern kann Infection 
lesselben und Tod durch Meningitis, Sinusthromlxise, Him- 
ibscess erfolgen. Die in die Mittelohrräume einwach- 
" r Epidermis bildet Bündsäcke. welche leer oder mit 
geschichteten Lamellen gefüllt sind. Die Cholesteatome 
lad hanfkom- bis walnussgross, haben central einen 
leist eitrig zerfallenen, bräunlich foetiden Kern, Die 
pholesteatombildung kann sich auf den Kuppeiraum 
ihränken, dessen pars ossea dabei häußg einschmilzt. 
>ie Cholesteatom büdung bleibt hei Epidermiscinwande- 
!Ung in das Mittelohr aus, wenn die Entzündimg so heftig 
däss die eingewanderte Epidermis zerstört wird, "der 
nn die Entzündung der Schleimhaut bereits abgelaufen 
; dann führt die einwandernde Epidermis zur Heilung 
mit Dermatisicrung der Paukenhöhle. 

Verlauf und Symptome: So lange Epideri 

lollen im Mittelohr liegen . machen sie 

Störungen: nur die im Kuppelraum liegendun 

en .ift Kc>pf seh merzen. Schwindel, Aprosexic. S,. " 
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aber (z. B. nach Ausspritzen, Schwitzen), Aufquellung 
der cholesteatomatösen Massen stattfindet, entstehen durch 
Druck cerebrale Symptome: Kopfschmerzen, Schwindel, 
Brechreiz^ Fieber. Der Gehörgang zeigt sich von weissen 
Irisierenden Massen gefüllt, dazwischen häufig polypöse 
Granulationen ; die Paukenhöhlenschleimhaut ist grau- 
weiss epidermisiert (Tab. 39,i:>), aus der meist randständigen 
Perforation hinten oben oder in der Shrapnel'schen Mem- 
bran oder den anschliessenden Knochendefekten (Tab. 
39,11, ig) ragen weisse Epidermismasscn, häufiger auch poly- 
pöse Granulationen (Tab. 39, 15) hervor. Der Hammergriff, 
Perforationsrand ist oft am Promontorium angewachsen ; 
Eiterung ist dabei- öfters spärlich , trocknet zu Krusten 
ein. Bei diagnostischer Paukenhöhlenausspülung zeigen 
sich krümlige oder fetzenartige Cholesteatommassen, 
mitunter goldglänzende Cholestcarinkry stalle im Spül- 
wasser. Bei gut zugänglichen Cholesteatomhöhlen kann 
durch Ausspülung Heilung erfolgen ; auch können sich 
die Cholesteatommassen spontan ausstossen. Dann kleidet 
sich die Höhle mit einer spiegelnden Narbenmembran 
aus. Besteht jedoch die Entzündung der Cutis weiter 
fort, so bilden sich neue Cholesteatommassen, welche sich 
wieder ausstossen oder liegen bleiben und von neuem 
cerebrale Symptome hervorrufen können. Nach Zer- 
störung der hinteren knöchernen Gehörgangswand kann 
eine Höhle entstehen, welche der Operationshöhle nach 
der Radikaloperation sehr ähnlich ist (Tab. 2S, 29). In 
grossen Cholesteatomhöhlen mit engen Ausführungsgängen 
und ungenügendem Luftzutritt entsteht leicht Retention 
mit cerebralen Erscheinungen : Fieber, Schmerz, Stauungs- 
papille, ferner Mastoiditis , Periostitis mit Fistelbildung 
(Tab. 27) oder Infection des Schädelinneren von dem 
durch den Eiter inHcierten Cholesteatom aus auf prä- 
formierten Wegen oder nach Einschmelzung der das 
.Schädelinnere schützenden Knochenwände. 

T h e r a p i e : Verhütung der Epidcrmiseinwanderung 

durch Extraction angewachsener Hämmer, Loslösung von 

Perforationsrändern. Nach Eintropfungen von Ale. ahs. 

Paiikenhöhlenausspü\ungen m\t dem Paukenröhrchen, 


Entfernung von Polypi-n. Bei Perforation <ler Shrap- 
nei'schen Membran mit oder ohne Defektbildung In pars 
ossea Auii Spülungen mit dem Paukenröhrchen, Abkratzen 
der pars ossea mit kleinen scharfen Löffeln, Einblasungen 
von Luft und Borsäure. Bei Defekten in der hinteren GehÖr- 
gangswand kann Cholesteatom vom Gehörgang aus mit 
Spritze und Pincette und durch Einblasen von erwärmter 

ILuftund Borsaure geheilt werden. Hört innerhalb 3Monate 
Eiterung nicht auf, kann manHammer undAmboss entfernen, 
um sich die Cholesteatomhöhle zugänglicher zu machen ; 
dann weiter Ausspülungen mit 0,5''/u Eormalinlösung, Ein- 
blasungen von Borsäure. Wenn auch hierbei die Eiterung 
nicht aufhört und das Cholesteatom durch Ausspülungen 
nicht entfernt werden kann. Radikaloperation (s.S. I9l3). 
piesc muss bei den ersten Zeichen von intracraniellen Kom- 
plikationen sofort (ohne Voroperation) gemacht werden. 
'ebenso wenn eine auftretende Eiterretention nicht sofort 
gehoben werden kann. Fisteln werden bis in die Schüdel- 
höhle verfolgt. Bei der Operation Auskratzen der 
kranken Epidermismembran. Primäre Naht der Wunde 
und Gehörgangsplastik nach Körner, womit auch grosse 
Höhlen vom Gehörgang aus übersichtlich bleiben (Tab. 29). 
Heilung in 4 Wochen bis in mehreren Monaten. Ist 
man infolge zu grosser Oeffnung gezwungen, eine retro- 
aurlculäre Oeffnung anzulegen, was einige Autoren, wie 
Trautmann, stets anstreben, so wird auf die Behand- 
lung der Wundhöhle vom Ohr aus verzichtet und eine 
bleibende Fistel hinter dem Ohre angelegt. Dies ge- 
schieht durch LIehcrpHanzung von T hiersch'schen Läpp- 
chen in die Wundhöhle oder durch eine Plastik, welche 
gemacht werden kann, dass parallel dem ersten Haulschnitt 
ein zweiter dahinter gelegt wird, welcher in der Mitte durch 
einen Cijuerschnitt verbunden wird. Die abgelösten Lappen 
werden von oben und unten nach Exstirpation oder 
Spaltung der hinteren häutigen Gehörgangs wand in die 
Wundhiihle hineingelegt (Schwartze). Zur Anlegung 
einer kleinen retroauriculären Oeffnung dient Passows 
Plastik. Nach mehrjähriger Heilung kann die rctro- 
auriculäre Oeffnung durch eine seltundüre Plastik gc- 
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schlössen werden. Recidive nach Cholesteatomopenition 
sind nicht selten. Borken müssen rechtzeitig entfernt, neu 
erkrankender Knochen ausgekratzt oder abgemeisselt 
werden. 

c. Caries und Nekrose. Aetiologie 
und Pathologie: Die im Gefolge von akuten und 
chronischen Mittelohreiterungen entstehenden Schleim- 
hauterkrankungen , besonders bei Tuberkulose, Schar- 
lach, Masern, Diabetes, Syphilis gehen um so leichter 
auf den Knochen über , als die Schleimhaut gleichzeitig 
das Periost des Mittelohres bildet und Ernährungsstör- 
ungen in der Schleimhaut auch Ernährungsstörungen im 
Knochen hervorrufen. Begünstigt wird die Caries durch 
Eiterretention. Bei der Caries wird der Knochen durch 
wucherndes Granulationsgewebe mit Ricsenzellen (Osteo- 
klasten) durchwachsen (Tab. 31, 34); einzelne Knochen- 
stückchen bleiben als Sequester in ihm liegen (Knochen- 
gries). Prädilektionsstellen für Caries sind die pneuma- 
tischen und diploetischen Stellen des Schläfenbeins, der 
Warzenfortsatz (s. vS. 188 — 196), die hintere Gehörgangs- 
wand, das Tegmen tymp. (Tab. 29), der spongiöse Knochen 
in der Umgebung der Labyrinthkapsel. Ks findet sich 
dann die periostale Schleimhautschicht in der Pauken- 
höhle kleinzellig infiltriert, der Knochen lakunär 
arrodiert (periphere Caries). Das den Kuppelraum aus- 
füllende Granulationsgewebe dringt häufig in das spon- 
giöse Paukenhöhlendach ein (Tab. 20) . es kann in der 
diploetischen Deckschicht des Warzenfortsatzes oder in 
der Umgebung der Labyrinthkapsel weiterkriechen. Das 
Centrum des Warzenfortsatzes und die Labyrinthkapsel 
werden umwachsen und ihrer Ernährung beraubt ; es 
tritt zu der Caries eine centrale Nekrose der Warzen- 
fortsatzzellen oder der Labyrintkapsel (Tab. 25, 26). 
Dieselben bleiben als Sequester liegen oder wandern 
an den Gehörgang (Tab. 24) und werden exfoliiert. 
Bei Eiterungen im Labyrinth können die Bogengänge 
(an der Aussenfiäche der Pyramide) carir)S durch- 
hrochen werden (Tab. 25, 26) ; (seltener tritt Nekrose 
des Labyrinthes nac\A \Lmbo\\^ der A. aud. int. auf). Mit- 
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Cariöse Gehörknöchelchen. 




3 \ 







Abbildung 94. 


1. Hammer: Kopf cariös. 2. Hammer: Griff zerstört. 3. Hammer: 
Kopf und Hals zerstört. 4. Hammerkopfrest. 5. Amboss: lange 
Schenkel durch C'aries zugespitzt. 6, Amboss: lange Schenkel zerstört. 
7. Amboss: lange und kurze Schenkel zerstört. 8. Ambosskörperrest. 
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unter wächst die wuchernde Schleimhaut durch die Laby- 
rinthfenster oder ^ an widerstandsloseren knorpelhaltigen 
Stellen durch das durchlöcherte Promontorium in den 
Vorhof hinein (Tab. 26), sodass die Promontorial- 
wand oder die Schnecke isoliert der Nekrose anheim- 
fällt. Die Gehörknöchelchen können isoliert, (häufig auch in 
Gemeinschaft mit dem Kuppelraum und dem Antrum)cariös 
werden (i.\bb. 94). Die sie überziehende Schleimhaut und 
das Periost ist verdickt; Granulationsgewebe durchwächst 
die Gehörknöchelchen, sprengt die Gelenkkapseln (Tab. 31), 
sodass die Knöchelchen luxiert werden und nur durch 
leicht zerreissliches Granulationsgewebe zusammenhängen. 
Die Gehörknöchelchen können isoliert und wie vSecjuester 
ausgestossen werden. Lokale Knöchelchencaries kann aus- 
heilen. Der Hammergriff kann verkürzt und zugespitzt 
werden, sein Hals und Kopf kann bei Eiterungen im Kup- 
pelraum (meist gleichzeitig mit der P. ossea) einschmelzen 
«Tab. 24). Häufig geht der lange Amb OS Schenkel infolge 
seiner isolierten Lage zuerst und allein durch Caries ver- 
loren; dabei wird die (Tclenkverbindung mit dem Steigbügel 
aufgehoben (Tab. 19). Mitunter bleibt von dem Amboss- 
körper nur ein kleiner Rest übrig. Der Steigbügel verfällt 
seltener der Caries ; seine auch von der Labyrinthseite her 
ernährte Platte bleibt meist erhalten. Die Caries ist 
die häufigste Ursache letaler intracranieller Kompli- 
kationen : Meningitis (Tab. 24), Sinusthrombose (Tab. 26), 
Hirnabscess (Tab. 25), Arrosionen der Carotis (Tab. 2hy 
Die Hirnhäute, Nerven und Gefässe in der Umgebung 
von c.iriösem Knochen bilden starke (jranulationswucher- 
ungen. Heilung erfolgt ohne oder nur mit grösserem Sub- 
stanzz Verlust im Knochen durch (Granulation, mitunter 
mit Hyperostosenbildung. Bei akuten Eiterungen (nach 
Scharlach) tritt öfters infolge Absterbens der Schleimhaut 
Nekrose des Warzenfortsatzes (meist des von der pars 
squamosa stammenden keilförmigen Teils, des Annulus 
tymp., Can. facialis) auf. Der in Form und Härte dann 
äusserlich erhaltene, grauweisse Sequester (Tab. 25) wird 
von (jranulationen und hyperostotischen Knochen vom 
^>*e.s linden Knochen abo;e?>e\\\edetv. 
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\' e r 1 a u f und Symptome: ( MastoVditis s. ,S, 
1S8— :0I.) Bei Caries sind oft Schmerzen, besonders nachts 
vorhanilen; Ohrfluss ist reichlich, meist totid, oft rötlich, 
blutig, Beimengung von Knociiensand. Fieber. Oefters 
Senkungen der hinteren oberen Gehörgangswand mit 
Fistelbildung ; rauher Knochen oder beweglicher Sequester 
hei Sondierung gefühlt. (Vorsicht an Pro montorial wand, 
bei freiliegender Dura mater). Schleimhaut missfarbig. 
Besonders bei Nekrose frühzeitige Beteiligung der Weich- 
teile: Periostitis mast. Selten Durchbruch des Eiters durch 
incis. Sant. vor das Ohr, in den Nasenrachenraum oder auf 
die Parotis, das Kiefergelenk; dann Fistelbüdung ^ 
dem Ohr, seltener im Nacken. Lähmung des n. VII 
häufig gleichzeitig bei Labyrinthnekrosc (Tab. 2fi) (da- 
neben Taubheit, Weber im gesunden Ohr, ErVjrechen, 
Schwindel, Sausen). Bei Cariesdes Hammergriffs ist der- 
selbe zugespitzt (Tab. 39. 7,9,10). bei Totaldefekt desTrom- 
, melf ells findet sich oft vorne oben ein granulierender Stumpf, 
LPerforation der Shrapnell'chen Membran, gerade über kur- 
Lsem Fortsatz, tritt bei isolierter Cories des Hammerkopfes 
r »uf (häufig schnell aus der Perforation nachwachsende Gra- 
nulationen) (Tab. .39,15)^ Perforation über und etwas vor 
dem kurzem Fortsatz bei Eiterung des Kuppelraums und 
Hammerambosscaries, über und hinter kurzem Fortsatz bei 
Caries des Ambosskörpcrs (Schwartzel. (Tab.39,i*.) 
Nicht randständige Perforation hinten oben pflegt bei 
Caries des langen Ambosschenkels zu bestehen; bei grossem 
Defekt ragt der zugespitzte lange Ambosschenkel mitunter 
unter der pars ossea hervor (Tab. 39, 10) oder es zeigt 
sich eine kleine Granulation hinten oben. Bei Caries des 
Kuppelraums finden sich Fistelöffnungen und Granulationen 
in der P. ossea (Tab. 25, 39,].s), Hörvermügen je nach Sitz 
der Caries herabgesetzt. Caries stets von ernster Prognose 
wegen der Gefrihr von intracraniellen Komplikationen oder 
von Marasmus, amyloider Degeneration innerer Organe. 
Therapie: Ausspülungen event. mit U.5"/(i Jod- 
trichloridlÜsung (T r a u t m a n n), Paukenhöhlenausspülungen, 
Durch Spülungen durch die Tuba mit BorsÜurelösang. Entfer- 
nung von polypösen Granulationen: Behandlung wie bei l )t. 
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med.chron. Oberflächlich cariöse Stellen werden mit kl einen 
scharfen Löffeln (Abb. 78,5) ausgekratzt, dann wird auf die- 
selben Gaze mit Jodollösung aufgelegt (Kretschmann). 
Sequester werden nach völliger Lösung, event. nach vor- 
heriger Zerstücklung extrahiert. Gelingt Heilung bei ausge- 
dehnter Caries des Schläfenbeins vom Gehörgang aus nicht, 
(was meist der Fall ist) oder treten Zeichen von intracraniel- 
len Komplikationen auf, so macht man Radikaloperation. 
Bei isolierter Caries des Hammer und x\mbos versucht 
man Ausspülung mit dem Paukenröhrchen, Entfernung poly- 
pöser Granulationen , Auskratzung des Kuppelraums mit 
kleinen scharfen Löffeln, Eintropfen von SublimatalkohoK 
Erfolgt nach drei Monaten keine Pleilung, Extraktion des 
Hammer und Amboss. Da durch dieselbe das Hörver- 
mögen öfters verschlechtert wird, nimmt man, wenn das 
andere Ohr hochgradig schwerhörig ist, während auf dem 
zu operierenden Ohr gut gehört wird, die Extraktion nur 
bei drohender Gefahr vor. Heilt der Prozess nach Ex- 
traktion der Gehörknöchelchen nicht, so liegt Caries des 
Kuppelraums (meist gleichzeitig auch des Antrum) vor. 
Dann ist Freilegung des Kuppelraums nach Ablösung der 
Ohrmuschel (8. 199) oder Radikaloperation notwendig; 
man kann bei derselben versuchen, die Gehörknöchelchen 
zur Erzielung eines besseren Gehöres stehen zu lassen, 
Wenn ihre Gelenkverbindungen noch nicht gelockert sind. 
Neben der lokalen Behandlung ist Allgemeinbehandlung, 
gute Ernährung, Eisenpräparate, Leberthran, (event. 
Jodkali innerlich), Badekuren notwendig. 

4. Krankheiten des Gehirns und der Blut- 
gefässe (nach Körner). Die wichtigsten Folgeerkran- 
kungen der akuten, häufiger der chronischen Mittelohr- 
eiterungen (sehr selten von Mittelohrkatarrhen) sind die 
intracraniellen Komplikationen. Am häufigsten findet ein 
direkter Uebergang der Infektionserreger in die Schädel- 
höhle nach Einschmelzung des Knochens statt. Häutig 
gelangt auch die Eiterung auf anatomisch präformierten 
Wegen (Nerven, Gefässkanäle, Labyrinthfenster, Dehi- 
ijcenzen, Durafortsätze) in die Schädelhöhle. Die intra- 
cranielle Erkrankung n\mmt dort ihren Ausgang, wo der 
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ke Knochen das Schild elinnere erreicht, also in de 
lercnSchädelgrubebeiErkrankmigendesPaukendaches, 
sr hinteren bei Erkrankungen des Lahrinthes oder des . 
hinteren Teils des Warzenfortsatzes. Begünstigt wird die 
Infektion des Schädelinnern durch Eiterretention,Osteoskle- 
■. mitunter durch Traumen. Um keine Verwechslung 
mit interkurrenten, ebenfalls cerebrale Erscheinungen her- 
ufende Krankheiten (Hirntumor, Hysterie, Tvphus, Ar- 
»leriosklerose etc.) hei Ohrkranken zu begehen, ist genaue 
Beobachtung, ev. häufige Tempera turmessung notwendig. 
, Hyperämie, Oedem, Me ningif is s er os a. 
Aetiolo'gie und Pathologie: Infolge der Gefäss- 
yerbindungen zwischen Paukenhöhle und Schädelinnern 
erfolgt leicht Fortsetzung von Hyperämie des Mittelohres , 


. Punctionsnadel. 
. II. I ..enden Wirbel, 


Abbilduiis 15, 
auf das Schädel innere, besonders bei Kindero. 
chronischen Ohreiterungen ( Labyrinth ei terung) fcai 
Oedem des Gehirns uud Vermehrung der Cerebrospin: 

igkeit in den Ventrikeln und an der Hirnrinde ai 
treten. Gehirn blass, gequollen. Sinus transversi leer. 

Symptome: Kopfschmerz, Schwindel, Brech- 
reiz, Bewusstlosigkeit, Nackensteife, Krämpfe, schnelle ] 
Entwicklung der Stauungspapille, Sj-mptome oft an In- 
tensität wechselnd, kein erhebliches Fieber. Bei Lumbal- 
punktion Abfluss von yiel klarem Liquor cerebrospinalis 
(his 100 ccm», strahlförmig unter hohem Druck (über 
'150 mm). Heilung bestätigt Diagnose. 
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Therapie: Lumbalpunktion , event. öfters zu 
wiederholen. Radikaloperation mit Freilegung der Dura, 
Incision der Dura, ev. Drainierung des Ventrikels. Die Lum- 
balpunktion (Quincke) wird zwischen 3. und 4. Len- 
denwirbel in Seitenlage des Patienten gemacht (Abb. 95); 
es wird seitlich von der Mittellinie 2 — 6 cm tief so ein- 
gestochen, dass die Nadel (Abb. 96) den Duralsack in der 
Medianlinie trifft. Narkose meist nicht notwendig. 

2. P ac h y m e n ingi t is externa und interna. 
Aetiologie und Pathologie: Erreicht die Kno- 
chenerkrankung (häufig bei akuter oder bei 
chronischer Eiterung, Cholesteatom) die innere 
Schädeloberfläche, so fängt die Dura mater 
an zu wuchern (Tab. 24, 25, 27) und bildet 
graugrüne eiterabsondernde Granulationen 
(Tab. 34); der Eiter verteilt sich als extraduraler 
und epitympanaler Abscess zwischen Tegmen 
tymp. und Dura oder als perisinuöser Abscess 
zwischen Knochen und Sinus transversus. Tiefe 
Extraduralabscesse an der Hinterfläche des Fel- 
senbeins entstehen durch Fisteln in der hinteren 
Antrumwand oder auf dem Wege des Laby- 
rinths (Caries des hinteren Bogenganges, Em- 
pyem des Saccus endolymph.) Selten entleert sich 
der Eiter durch Knochenlücken in das Ohr 
oder auf die Schuppe; häufiger Fistelbildung 
in der Dura, sodass der Eiter nach Verklebung 
der Dura mit den weichen Häuten ins Ge- 
hirn geleitet wird, wo er einen Hirnabscess 
erzeugt. Uebergang auf den Sinus ist häufig. 
Meist ist auch die innere Seite der Dura ver- 
färbt, verdickt (Pachymeningit. int.). Tritt 
der Eiter durch die Dura mater hindurch, 
so entsteht, wenn eine Verklebung in der Umgebung 
stattgefunden hat, eine circumskripte, sonst eine ausge- 
dehnte Leptomeningitis. 

Symptome: Gar keine Beschwerden oder Druck- 
erscheinungen : Kopfschmerzen, besonders nachts, Er- 
brechen, Benommenheit, Fieber, Pulsverlangsamung (50 



Abb. 96. 

Lumbalpunc- 
tionsnadel 
n. Krönig. 
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Neuritis n. opt., Nystagmus ; Nackensteife bei 

lExtraduralabsceas in der Kleinhirngrube, gekreuzte Pa- 
fYese, Sensibilitätsstörungen bei Extraduralabscess in der 

'■ mittleren Schädelgrubc. Meist bleibt profuse Olorrhoe 
auch nach ausgiebiger Aufraeisslung bestehen ; durch 
Siegle ist mitunter Aspiration von Eiter aus Schädel- 
innerem möglich. Mitunter Schwellung hinter und über 
1 WarzenfortsatE. Caput obstipum. Wenn trotz Radi- 

\ kaloperation meningealer Symptomenkomplex bestehen 

k bleibt, Verdacht auf Pachymeningitis. 

Therapier Nach Kadikaioperation Freilegung 

Ides teg. tvmp. mit Knochenzange oder Meissel (Tab. 29), 

■eilegung der Dura mater der mittleren und hinteren 

jSchädelgrube. Bei tiefen Extraduralabscesaen Abtragen 

(der hinteren oberen Pyramidenkante, bei Labvrintheiterung 

~ ötfming des Vorhofs (Jansen). 

3. Leptomeningitis purulenta. Häufigtrlttnach 

f Ourchbruch eines Gehirnabscesses nach aussen oder eines 

nExtraduralabscesses, einer Sinusthrombose nach innen Infec- 

' lion der weichen Hirnhäute auf (Tab. 24); seltener tritt sie 
bei chronischer Eiterung (Cholesteatom) allein auf, wenn die 
Knochen erk rankung die Dura freilegt (Tab. 26). Die weiche 
Hirnhaut wird dann eitriginfiltriert, der Subarachnoidealraum 
ist vondicht gedrängten Eiterkorperchen ausgefüllt (Tab. 34); 
selten bleibt die Meningitis bei vorhandenen Verwach- 
sungen lokal, meist verbreitet sie sich längs der Gefasse 
an die Basis und Konvexität des Gehirns; auch die Hirn- 
rinde ist verfärbt, Infection auf präforraierten Wegen 
ist selten; dann wird der Eiter durch das Labyrinth, die 
Aquädukte, den inneren Gehörgang, Dehiscenzen im teg- 
tymp. in die Schädelhöhle geleitet (vgl. Abb. 13). Er- 
leichtert wird die Infection der Hirnhäute bei Retention 

Verlauf und Symptome: Beginn schleichend 
oder plötzlich mit heftigen Kopfschmerzen, Schüttelfrost 
Fieber (mitunter Temperatur schwankend, auch subnor- 
mal); bei Druck auf den Kopf und die Wirbelsäule wirc 
der Schmerz gesteigert. Zuerst Reizerscheinungen : 
Schwindel, Erbrechen, Benommenheit, Delirien, KrämpfCi 
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Obstipation, Schlaflosigkeit, Nackenstarre, Haut- und 
Muskelhyperästhesie (gesteigerte Reflexe), Pupillenver- 
engerung, träge oder aufgehobene Reaktion der Pupillen, 
Abdomen eingezogen. Später Lähmungserscheinungen : 
Stauungspapille, Pupillen weit, ungleich, Ptosis, Deviation 
conjugee, Trismus, Nystagmus , Pulsverlangsamung bei 
erhöhter Temperatur, Hemiplegie, n. V^II Lähmung, halb- 
seitige Lähmung, Blasen-, Mastdarmlähmung, Kernig's 
Symptom : Unmöglichkeit , die Knie heim Sitzen zu 
strecken. Spannung der Fontanelle bei Säuglingen. Tod 
erfolgt rasch unter Coma, Cheyne-Stokes Atmungsphä- 
nomen, oder es entsteht ein schleppender V^erlauf mit 
Remissionen. Unterscheidung von epidemischer Meningitis 
durch Epidemie, Nackenkrämpfe, Opisthotonus. Lumbal- 
punktion ergibt meist opalescierende oder trübe, zellreiche 
mitunter streptokokkenhaltige eiweissreiche Flüssigkeit mit 
gerinnenden Flocken, bei ausgedehnter Meningitis ohne 
Verwachsungen eitrige Flüssigkeit mit oder ohne Bakterien. 
Therapie: Radikaloperation bei den ersten 
schon durch Eiterretentlon bewirkten meningitischen Er- 
scheinungen. Freilegung der Dura matcr bei circum- 
skripter Meningitis; Incision der Dura, bei ausgebreiteter 
Meningitis symptomatische Behandlung. Eisblase, warme 
Bäder, Einreibungen mit Credc's vSilbersalbe (2g p. d. 
2X täglich.) 

4. Meningitis tubcrculosa und Hirn- 
tuberkel. Bei tuberkulöser Schläfenbeincaries erfolgt 
direkter U ebergang auf die Meningen oder Infection des 
Gehirns durch Blutgefässe (Hirntuberkel). Auch ohne 
Ohrtuberkulose kann hämatogene Infection des Gehirns 
und seiner Häute eintreten. Bei Lumbalpunktion Tuber- 
kelbazillen in der leukocytenreichen, klaren Cerebrospinal- 
flüssigkeit. Fehlen von Kernig's Symptom (Netter). 

5. Hirnabscess. Aetiologie und Patho- 
logie: Meist bei chronischer Eiterung, Cholesteatom, 
selten bei Ot. med. acut., sehr selten noch vor Durch- 
bruch des Trommelfells tritt Infection des Gehirns auf. 
Aleist ist der Knochen bis zur Dura erkrankt (Tab. 25, 27). 
Nach Verwachsung der Dura mit den weichen Häuten 


^ und dem Gehirn führt eine Fistel in der Dura direkt i 

in den Abscess, oder derselbe ist durch normale Hirn- t 

Substanz vom Knochen getrennt, liegt aber in Nähe I 

^^ des kranken K.nochens. Die Infection des Gehirns wird 1 

^^L dann durch Pia- und Lymphgefässe vermittelt, mitunter ■■ 

^^V iftuch durch kleine Knochenvenen des Schläfenbeines 1 

^B' (V. aquaeductus cochl., vest., aud. int.MTab. 1 1). Seltener J 

^H^ bilden Dehiscensen (Tab. 25) und Durafortsatze Eiterstrassen I 

^^B ins Gehirn. Am häufigsten sitzt der Gehirnabscess ixijj 

^^1 Schläfenlappen, seltener im Kleinhirn. Meist findet sich4 

^^ nur ein Abscess (mit Balgkapsel), häufiger rechtsseitig, I 

walnuss- bis hiihnereigross ; der Eiter ist meist jauchig,! 

das Gehirn 'in Umgebung erweicht; Gehirnwindungen 3 

infolge von Ventrikelhydrops abgeplattet; selten Durch- 'S 

»bruch des Abscesses nach aussen und Abfluss durchs J 
Ohr. Tod erfolgt meist durch Meningitis, DurchbruchJ 
in den Ventrikel, Hirndruck. I 

Symptome; Oft latent ; mitunter anfänglich 
Kopfschmerzen, Brechreiz, Fieber, dann wieder latent 
mit geringen Kopfschmerzen, psvchischen Depressionen, 
^^ subfebriler, auch subnormaler Temperatur; Latenzzeit kann . 
^^L. bis 2 Jahre dauern. Plötzlich, mitunter nach Trauma ( Auf- m 
^H meisslung) manifestes Stadium mit allgemeinen und lokalen I 
^H. Symptomen (von Bergmann): I 

^H 1. Symptome der Eiterung: Niederes Fieber,J 

^H Schüttelfröste, Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Fötor ex orejj 
^H Pcrcussionsempündiichkeit derSchuppe oder des hinterena 
^■■unteren Scheitelbeinwinkels. 2. Allgemeine Druck-I 
^H äte ig erungssj'mpto nie: Kopfschmerz, Uebelkeit,J 
^H Erbrechen, Schwindel (nach der kranken Seite hin), Depres- J 
^H sion, Delirien, Lethargie, allgemeine oder gekreuzte Convul- 3 
^H aionen meist bei ßewusstseinsstärung, selten alhnählich sich'] 
^H entwickelnde Stauungspapille, häutiger beidseitige Neuritis m 
^H opt., verlangsamte Pulsfrequenz (bis 40), gesteigerter Patel- I 
^H larreflex, Deviation conjugee. 3. Herdsymptome wech- M 
^H sein je nach dem Sitz der lädierten oder der durch Fern-J 
^H Wirkung beeinfliissten Hirnpartie (Abb. 'J7): Bei Läsion I 
^^t der 3, linken Stirn windung motorische Aph.isie; der 2, 1 
^H linken Stirnwindung Agraphie, Alesie; bei Läsionen der I 
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äk linken Schlifenwindung Worttaubheit, gekreuzte Taub- 
heit, Anosinie; des Hinterhauptlappens optische Apha- 
sie, Hemiopie, bei Lüsionen in der Umgebung des Sulcus 
rolandi epileptiforme Krämpfe und gekreuzte Extremi- 
tatenlähmung, n. VII Lähmung, bei Läsionen der inn eren 
Kapsel Ilemianaesthesie, gekreuzte Hemiplegie, ge- 
kreuzte n. VII Lähmung, Krämpfe, Hemiopie, bei Läsion 
der Hirnschenk el , Hemiplegie und gekreuzte n. III Läh- 
mung, bei LUsion der Brücke gekreuzte Hemiplegie, 
gekreuzte oder beidseitige n. Vll Lähmung, bei Läsionen 
der Kleinhirnschenkel ZwangsbevvegungenundZwangs- 
lagen, bei Läsion des Kleinhirns Ataxie, Schwindel, 
Taumeln, Nystagmus, Abmagerung, Nackensteifigkeit. 
Durch direkte Druck Schädigung an der (iehirnbasis und 
am inneren Gehörgang kann gleichseitige n. VII, n. VI 
und n. 111 Lähmung, ferner Trigeminusneuralgie auftreten. 
Tod erfolgt unter Coma, Cheyne-Stökes Atmungaphä- 
nomen. Durchbruch in Ventrikel wird durch Frost, 
rapiden Puls, Reactionslosigkeit der Pupillen, Coma an- 
gezeigt, führt in einigen Stunden zum Tod, Für Gross- 

bscess sprechen Erkrankungen des Teg. tymp. 
[Tab. 25), Herdsymptome, gleichseitige n. 111 Lähmung, 
.Ibseitiger Kopfschmerz im Scheitel. Für Kleinhirn- 
absceas sprechen : Eiterung in Fossa sigm. und an hinterer 
Felseobeinftäche (Tab. 25), Nackenstarre, Schwindel, Laby- 
rint heiterung, (Weber dann im gesunden Ohr), allgemeine 
Krämpfe, Hinterhauptschmerz, Bei Hirntumor findet 
sich meist Stauungspapille, bei Hirnabscess neuritis opt.; ' 
bei Meningitis sind mehr Hirnnerven beteiligt und plötz- 
licher Beginn mit hohem Fieber, Bei nicht in Ventrikel 
durchgebrochenem Hirnabscess (wie bei Gehirntumoren) 
ist Lumhaiflüssigkeit meist klar, leucocvtenarm, eiwciss- 
arm, ohne Microorganismen. 

Therapie: Nach Stellung der Diagnose loft un- 
möglich) einzige Rettung: Operation. Nach Kadikul- 
operation Verfolgen von Fisteln. Wegnahme der oberen 
Gehörgangswand und des unteren Teils der Schuppe, j 
des Tegm. tymp, (Tab. 10,29i. .Ausgedehnte FrcUegung J 
der Dura miiter. welche normal aussieht, oder fisttllSfil 
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durchbrochen ist. Bei Abscess fehlt meist Pulsation. 
Spaltung der Dura ; wenn kein Eiter sichtbar ist, macht 
man ca. 3 cm tiefe Incision nach aussen oben in die 
untere Fläche des Schläfenlappens ; bekommt man keinen 
Eiter, versucht man Einstich an verschiedenen Stellen. 
Man kann auch den Schläfenlappenabscess von aussen 
durch die Schuppe aufsuchen (v. Bergmann), wodurch 
eine eventuelle Infection des gesunden Gehirns vom 
Mittelohr aus vermieden wird. Zur Eröffnung von Klein- 
hirnabscessen Erweiterung der bei der Radikaloperation 
angelegten Knochenhöhle nach hinten , Freilegung 
des Sinus (Tab. 10, 29); Einstich ins Kleinhirn 
im Winkel zwischen absteigenden und horizontalem 
Sinusschenkel. Auch direkt Trepanation des Hinterhaupt- 
beines 5 cm hinter der Ohrfalte, unabhängig von der 
durch Radikaloperation angelegten Höhle. Bei Eiter- 
abfluss, Erweiterung der Gehirnwunde mittelst Korn- 
zange, Drainage mit Jodoformgaze, Verband. Bei ge- 
lungener Operation öfters Heilung. 

6. vSinusthrombose und Pyämie. 
Aesiologie und Pathologie: Meist ist 
Knocheneinschmelzung bei chronischer Eiterung, Chole- 
steatom direkt bis an die Sinuswand Ursache für die Infec- 
tion des sinus (Tab. 26, 27). Das den Knochen durchwach- 
sende Granulationsgewebe setzt sich continuierlich in die 
verdickte Sinuswand fort (Tab. 34); dieselbe ist klein- 
zellig infiltriert, stellenweise vereitert , das Endothel ist 
zerstört. Oefters besteht gleichzeitig ein Extradural- 
abscess. An der erkrankten Sinuswand setzt sich ein wand- 
ständiger Thrombus an, an welchen sich ein obturierender 
Thrombus niederschlagen kann ; selten erfolgt Heiluncr 
durch Resorption und bindegewebige Obliteration des 
Thrombus; meist wird der Thrombus (durch Streptococcen^ 
vom Knochen aus inficiert (Tab. 30^, vereitert und er- 
zeugt durch Verschleppung von Eitererregern in die 
Blutbahn Metastasen im Körper: Pyämie. Nur selten 
erfolgt die Infection durch Dehiscenzen auf den Bulbus 
ven. jug. oder durch Fortsetzung kleiner thrombosier- 
ter Knochengefasse b\s \n den Sinus. Meist ist der 
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■ Sinus traiisversus im oberen Knie tliruiiibosiert, seltener 
,auch die Sulci petrosi, der Sinus c.ivernusus. Die krunke 
[Sinuswand granuliert, sieht verdickt und missfarbig aus- 
;(Tab. 2b,) Die benachbarte Pia und Hirnrinde ist eben- 
Ifalls misstarbifj. Durchbruch der Sinuswand erzeugt 
IMeningitis, Gehirnabscessie, seltener Blutung. DerThrom- 
ifeiis kann sich vom Sinus transversus aus in den gleich- 
namif^en Sinus der anderen Seite, {s. Tab. 11, Abb. 4) nach 
oben in den Sinus longitudinalis, nach vorn in den Sinus ( 
petr. sup. und inf., in den Sinns cavernosus, die V. oph- 
thalmica und durch den Sinus circularis auf die andere ' 
.Seite, häufiger nach abwärts in den Bulbus und die l 
||V. jugularis, V. facialis. V. cava, mitunter alich nach 
'hinten durch die V. mast. in die V. occipitalis fortsetzen. 
In Umgebung der V. cava können Lymphdrüsenabscesse i 
auftreten, An den inficierten Thrombus schliessC sich nach 
oben und unten meist ein nicht inficierter, obturierender 
Thrombus an. Dauer der Pyätnie eine bis mehrere i 
.Wochen. Tod infolge Metastasen oder Meningitis, 
Hirnabscess, n. X Lähmung. ' 

Symptome: Keine Symptome oder Kopfschmerz, J 
Erbrechen, Schiuckschmerzen, Neuritis optica, Stauungs- J 
papille, Nystagmus; Bewusstsein meist ungestört; hohes 
remittierendes Fieber mit Schüttelfrösten; Anstieg der ' 
Temperatur bis 41 "unter Frost und Abstieg zur und unter 
die Norm mit Schweissaushruch. Icterus , Durchfälle, 
Erbrechen, Milztumor. Druck auf Wirbelsäule unem- 
pfindlich; Druck neben Wirbelsäule empfindlich, Dreh- 
bewegungen des Kopfes unausführbar. Zwischen An- 
rällen Euphorie; Metastasen in Lunge häutig unter den 
Symptomen eines Bronchialkatarrhes; selten Ahacesse 
in den Gelenken, Muskeln, Milz, Niere, Leber. Je nach ' 
Sitz und Ausdehnung des Thrombus Stauungs ersehe! 
ungen. Oedem, Schmerz und Schwellung am hinteren 
Rand des Warnenfortsatzes infolge Thrombose der ' 
V. mast. fOri es inger). Mitunter ist die \'. jugu- 
laris ext. auf der kranken Seite schwächer wie auf der 
gesunden, da der Abfluss in die collabierte V. jug. int. 
Tleichtert ist; dagegen ist sie stärker wie auf der ge- 
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Sunden Seite, wenn der Thrombus die Einmündung der 
V. jug. ext. in die V. jug. int. verstopft (Gerhardt). 
Die thrombosierte V. jug, ist als schmerzhafter Strang 
am Hals fühlbar, der Kopf wird nach der kranken Seite 
gehalten. Bei Thrombose der V. facialis Gesichtsödem; 
bei Thrombose des Sinus cavernosus : Lidödem, Exoph- 
thalmus, Neuralgie n. V in Stirn und Auge, Lähmung 
der nn. oculomotorius , trochlearis, abducens. Bei 
Thrombose des Bulbus venae jug. (Tab. 5) Lähmung 
des n. vagus (Heiserkeit, Atemnot, Pulsverlangsamung), 
des n. accessorius (Krampf in Muse, cucullaris, Sterno- 
cleidmast.), des n. glossopharyng. (Schlucklähmung). 
Diagnose gegenüber Meningitis durch Lumbalpunktion 
gesichert, wenn klare, microorganismenfreic Flüssigkeit ge- 
wonnen wird (Leutert). Bei Druck auf die normale V. 
jugularis (medial vom m. sternocleidmast.j, mit Stethoscop 
ausgeübt, hört man ein continuierliclies Sausen, welches 
bei Thrombosierung fehlt (Voss). Mehrere Tage an- 
haltendes Fieber über 39^ bei freiem Eiterabfluss und 
Ausschluss von Meningitis muss Verdacht auf Sinus - 
erkrankung lenken (Leutert). Unterscheidung von 
Malaria, Typhus durch Blutuntersuchung (Brieger). 

Therapie: Möglichst frühzeitige Operation. Bei 
akuten Eiterungen mit Verdacht auf Sinusthrombose Frei- 
legen des Sinus und Abwarten des Erfolges. Bleibt Fieber 
noch 3 Tage lang bestehen oder tritt von neuem Schüttel- 
frost auf, Spaltung des Sinus. Nach Radikaloperation wird 
Sinus durch Erweiterung der Wundhöhle nach hinten frei- 
gelegt (Tab. 10, 29). Der normale Sinus ist blaurot; bei 
Thrombose ist er grünlich verfärbt, bei Palpation unnach- 
giebig. Pulsation (fortgeleitete Hirnpulsation), Respirations- 
schwankungen oder ihr Fehlen beweisen nichts für Throm' 
böse. Probepunktion mit Pravazspritze ergiebt kein Blut 
bei Thrombose der punktierten Stelle, Eiter bei zer- 
fallenem Thrombus, normales Blut bei wandständigem 
Thrombus oder bei an der punktierten Stelle fehlenden 
Thrombus. Ist Thrombus vorhanden, Spaltung der Sinus- 
wand nach oben und unten, bis solider braunroter 
7'hrombus erscheint, eve\\\.. V\^ \evehte Blutung auftritt. 


■Auslofflung des inticieiten Thrombus, Ausschneiden der 

lüranken Sinuswand. Ist nach der V. jug. hin kein solider 

lirombus vorhanden, doppelte Unterhindung der V. jug. 

^wischen Abgang der V. facialis com, unter und über 

^ieraelben) und Unterbindung der V. facialis selbst {Ahb.98). 


egung 
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eventuell Excision der kranken Venentcile. Bei Phle- 
bitis V, jug., Thrombose des Bulbus, starken Respira- 
tionsschwankungen im Sinus muss Unterbindung der Vene 
vor Sinuseröffnung erfolgen. Blutung aus Sinus steht auf 
Tamponade mit Jodoformgaze. N'ach Eröffnung des Sinus 
wird Jodoform pul V er in den Sinus gestreut, mit Jodoform- 
gazL* tamponiert, W'rtiand, Ilcilungoft möglich, Tritt nach 
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Operation weiter Fieber auf , weiteres Freilegen des 
Sinus nach Unterbindung der V. jug., eventuell Injection 
von Streptococcenserum (M a r m o r e k) ; Chinin innerlich 
(0,5 4 Mal täglich), Einreiben von Crede's Silbersalbe. 

7. Os t eophl eb i ti s p yä m i e (Körn e r). Aetio- 
logie und Pathologie: Selten Pyämie ohne Throm- 
bose infolge von Blutinfection vermittelst der kleinen in 
den Sinus mündenden Knochenvenen, öfters bei akuter 
P^iterung (Vorkommen von Pyämie ohne Thrombose 
wird bestritten). 

Verlauf und Symp tome : Fieber, Schüttelfröste, 
Metastasen meist in Gelenken, Muskeln und Leber, weil 
die nicht in Thromben liegenden Infectionserreger die 
Lungengefässe passieren können. Ausgang öfters günstig. 

Therapie: Radikaloperation, eventuell Freilegung 
des Sinus. 

8. Septische Erkrankungen. Aetio- 
logie undPathologie: Bei akuter und chronischer 
Ohreiterung mit oder ohne Sinuseiterung rapid tötlich 
verlaufende Sepsis. 

Symptome: Hohes continuierliches Fieber ohne 
Fröste und Metastasen, Somnolenz, Delirien, Exantheme, 
Blutungen in Muskeln und Retina ; Endocarditis, starke 
Lymphdrüsenschwellungen. Mitunter starke Schwellung 
der Muskeln und Blutungen in dieselben. (Dermato- 
myositis.) 

9. Blutungen und Thrombose der a. carotis. 
Aetiologie und Pathologie: Ausgedehnte Schlaf en- 
beincaries, meist bei Tuberkulose , kann auf den Can. 
caroticus, besonders seinen vertikalen Teil übergehen 
(Tab. 26). Die anliegende Carotiswand wird durch 
Granulation verdickt, vereitert und verursacht nach 
fistulösem Durchbruch tötliche Blutung ; selten ist sie 
vorher thrombosiert. 

Symptome: Enorme hellrote, oft pulsierende 

Blutung aus dem Ohr und durch die Tube in den Mund; 

rasch infolge von Anämie Collaps und Tod, mitunter erst 

nach mehrfachen Attacken (schon vorher kann eine 

venöse Blutung aus dem ?\e^w^ n^yv. o^^xv^tvcus (Tab. 5) 
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erfultjcn) (Bloch). Bei Thrombose der Art. carotis 
HimemboHe, besonders im Gebiet der A. fossae Sylv. 

Therap ie ; Bei arterieller Blutung Compression 
der Art. carot. com, ; Unterbindung infolge des Collateral- 
kreislaufes oft vergeblich, ebenso Tamponade. 

Bei in die Paukenhöhle vorgelagerter Art. carot. 
und Bulbus V. jug. fXab. 17, 38.3) ist Mäglichkeit vor- 
handen, dieselben bei Paracentese zu verletzen, Blutungen 
»US dem Bulbus stehen auf Tamponade mit Jodoforni- 
gaze. Zur Vermeidung von Infection Kopfverband. 


[n. Pathologie und Therapie des schall- 
empfindenden Apparates. 

Der schallempfindende Apparat erkrankt öfters 
■ sekundär als primär. Bei katarrhalischen Adhäsivpro- 
en, Stapesankylosc, eitrigen Mittelohrentzündungen 
wird häufig auf dem Wege von Gefäss-oder Nervenkunalei 
oder Fistein der nervöse Hörapparat geschädigt. Traumen. 
Erkrankungen des Centralnervensystems, Intoxicationen, 
allgemeine und Infectionskrankheiten beteiligen häufig ' 
den n. Vill und seine Centren. Welche Stelle 
nervösen Hörapparates geschädigt ist, der periphere ■ 
oder der centrale, kann meist nur bei gleichzeitig aul- 
tretenden anderen cerebralen Symptomen entschieden 
werden. Die Diagnose kann im allgemeinen nur auf 
nervöse Schwerhörigkeit gestellt werden. In diesem Falle 
ergiebt die Hörprüfung bei normalem Trommelf eil bcfunde 
neben der Schwerhörigkeit Rinne positiv, Weber im 
Sunden oder besseren Ohr, Schwabach verkürzt. Gelle posi- 
tiv, obere Tongrenze herabgesetait; mitunter Tonlücken, 
Falschhüren. Häufig ist gleichzeitig mit dem nervösen 
Hörapparat das Mittelohr erkrankt, wodurch je nach der 
grösseren Schwere des betreffenden Hörabschnittes der ■ 
Ausfall der Funktionsprüfling variirl. 


224 


a. Circulationsstörungen. 

1. Hyperämie. Bei Congestionen nach dem Kopf, 
bei Ot. med. acut, und chron. (besonders bei Infections- 
krankheiten), nach dem Gebrauch von Chinin, Salicyl, bei 
hysterischer Symphaticusneurose tritt Hyperämie des 
Labyrinthes auf. Gleichzeitig werden auch oft die aku- 
stischen Centren durch Gehirnhyperämie gereizt (Augen- 
flimmern). Anatomisch finden sich mitunter Blutextra va- 
sate im Labyrinth, nach längerer Dauer kleinzellige In- 
filtration, Verdickung und Pigmcntablagerung. Symp- 
tome: Schwindel, vorübergehende Schwerhörigkeit, 
Uebelkeit, Brechreiz; Rötung des Gesichts, der Ohren, 
des Gehörganges und Hammergriffes , Ohrensausen. 
Therapie: Blutentziehung, kalte Abreibungen, heisse- 
Fussbäder , kalte Umschläge, Senfteig in den Nacken; 
Vermeiden von Alkohol , Tabak , heissen Getränken, 
innerlich Bromkali. 

2. Anämie: Nach raschen Blutverlusten, bei Ver- 
engung oder Embolie der Art. aud. int., bei Schädel- 
basistumoren, Luftembolie bei Caissonarbeitern, kann 
Blutleere des Labyrinthes auftreten. Symptome : wie bei 
Hyperämie des Labyrinthes; oft dabei Blässe des Gesichts. 
Therapie: Allgemeinbehandlung. Alkohol, Nitroglycerin 
(1 o/o ölige Lösung 1 bis 5 — 10 Tropfen) innerlich. Ein- 
atmen von Amylnitrit, horizontale Kopflage, spirituÖse 
Einreibung hinter den Ohren. 

3. Hämorrhagie. Bei rasch erfolgenden Hyperä- 
mien, bei Ot. med. acut., Keuchhusten, Anämie, Nephritis, 
Diabetes treten kleine Blutextravasate, bei Traumen, De- 
tonation, Meningitis, Caries, bei Arbeiten im Caisson grössere 
Blutungen in dem Labyrinth auf. (Tab. 37). Die Blu- 
tungen liegen im Rosenthal sehen Kanal, zwischen der 
Lam. spir. ossea, in den Bogengängen, den Maculae 
acusticae, in der Schnecke besonders in der Pauken- 
treppe, in dem Stamm des Nerv. VIIl. In frischen Fällen 
ist Resorption des Blutes und Heilung möglich. Häufig 
schliesst sich an Blutung eine reaktive Entzündung mit 
^Itrophie des Hörepithels, ßindegewebsneubildung und 
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Pigmcntablagcrungan. Symptocn e: Plötzlich auftretende 
Taubheit oder Schwerhörigkeit mit Ohrgeräuschen, 
Schwindel , Uebclkeit , Erbrechen. Therapie: All- 
gemeinbeliandiung. Bettruhe , Eisumschläge , Blutent- 
äiehung; innerlich )odka!i, subkutan Pilocarpin, 

Morbus apoplectif ormis Meni^re (Lucae). 

logie und Pathologie; Akute Exsudation und 
Hüinorrhagie an die Endstellen des Hörnerven, meist ohne 

hvveisbare Ursache bei vorher gesunden Menschei 
mitunter heim Arbeiten in Sommerhitze, im Caisson, b 
sonders bei ungenügender Tuhenventilation. 

/mptome und Verl auf: Meist ohne Prodrome 
plötzliches Zusammenbrechen mit Blässe, Schweissaus- 
bruch, kuri dauernder Bewusstlosigkeit. Meist beidseitige 
~ ibheit mit Schwindel, Brechreiz, Taumeln nach der 
kranken Seite hin. Mitunter Beginn der Erkrankung ohne 
Bewusstseinsstörung. Der Anfall dauert Minuten oder 
Tage lang, tritt nur einmal auf oder wiederholt sich 
«ach Tagen oder Monaten. Meist negativer Befund i 
Ohr; mitunter Blutblase imGehörgang, Netzhautblutungen; 
Rinne positiv, wenn Stimmgabel gehört wird ; Fehlen 
der Kopfknochenlcitung, Keine Lähmung in sonstigen 
Hirn- und Rückenmarksnerven. Brechneigung verschwin- 
det eher wie der Schwindel ; dieser hört, wenn kein 
neuer Anfall auftritt, gänzlich auf, während die Taub- 
heit meist bestehen bleibt. Therapie: Rückenlage i 
Bett mit etwas erhöhtem Kopf; innerlich 8 Tage lang 
Chinin (0,01 — 0,03) 3 mal täglich, dann JodkaH ü,5— 1,0 
pro die, von dritter Woche an Pilocarpin subkutan; 
( c ontra in di eiert bei Herz- und Lungenkranken, Jn- 
jection (0,0 1 ) täglich oder jeden 2. Tag , min- 
destens 12 mal, im Bett bei leerem Magen, Schwciss-, 
Speichelsecretion tritt nach 5 — 4,'' Minuten ein, dauert j 
ca. 2 Stunden. (Patient soll im Zimmer bleiben). Ist I 
Pilocarpinkur unausführbar, wird Schwitzkur mit heissen ^ 
Bädern und Einwicklungcn versucht ; Trinken von 
hcissctn Fliederthee. Auch in die Tube kann Pilocarpin 
gespritat werden, (jeden 2. Tag 4 Wochen lang), Jod- 
salbcauf dem Warzenfortsatz einreiben. Kalte Umschläge j 
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und Waschungen. Laxans (Calomel), Bromkali innerlich. 
Der Meni^re'sche Symptomenkomplex kommt auch bei 
Mittelohrerkrankungen vor; dann bestand jedoch schon vor- 
her Schwerhörigkeit ; ausserdem ist dann meist ein positiver 
Trommelfellbefund zu erheben ; ferner kommt er bei 
Gehirnkrankheiten (Meningitis (Tab. 37), Kleinhirntumoren), 
daneben meist mit anderen Nervenerscheinungen, vor 

b. Otitis interna. 

1. Otitis interna acuta. (Voltolini). Selten tritt 
akute eitrige Ostitis und Endostitis mit Neubildung von 
Bindegewebe und Knochen in der Schnecke, Degene- 
ration des Corti'schen Organs und des n. cochl. ohne 
Meningitis auf. Symptomencomplex gleicht der abortiv 
verlaufenden Meningitis» Der Labyrintheiter kann durch 
die Fenstermembranen in die Paukenhöhle durchbrechen, 
und sekundär eine Ot. med. erzeugen (Politzer, Baginsky). 
Bei Kindern entwickelt sich meist beidseitige Taub- 
heit unter Taumeln, Schwindel; daneben Kopfschmerz, 
Nackensteifigkeit, Erbrechen, Konvulsionen, Fieber. Taub- 
heit bleibt nach Rückgang der meningitischen Erschein- 
ungen und des Schwindels meist bestehen. 

2. Ot. int. leukaemica. In ca. 10<^/o aller Leukämie- 
fälle Hörstörung. Besonders auf Grund von schon be- 
stehenden Mittelohrleiden kommt es zu leukämischer 
Exsudation und lymphatischer Infiltration, Blutung in die 
Wände und Hohlräume des häutigen Labyrinthes und zu 
einer reaktiven Entzündung, welche mit Bindegewebs- 
und Knochenbildung endet. (Tab. 37). Die Symptome 
bestehen in plötzlich auftretender Taubheit, Schwindel, 
Uebelkeit, Ohrgeräuschen, mitunter gleichzeitiger n. VII 
Lähmung und dem Meniere'schen Symptomencomplex. 

3. Ot. int. parotitica. Bei Mumps metastatische, 
zu Zerstörung führende Entzündung im Labyrinth und 
in den Centralorganen (?) (mitunter bei Mumps Infection 
des Mittelohrcs vermittelt durch dif Fis. Glaseri). Symp- 
tome sind plötzliche auftretende ein- oder beidseitige 
Taubheit ohne starken Schwindel und ohne B^ieber» Ein- 
seitige Taubheit m\tun\.eT ^e.Vj^^^'ae.rt^ Jodkali innerlich. 
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4. Ot. int luetica. Pathologie und Therapie: 

Bei erworbener Lues entsteht' Ende des aweiten oder 
Beginn des dritten Stadiums, mitunter auch erst nach 
r vielen Jahren, öfters als einziges Symptom Labyrinth- 
kifiyphilis mit oder ohne gleichzeitige Mittelohrerkrankung, 
JlDabei tritt eine Exsudation ins Labyrinth mit nachfolgen- 
K'^cr Bindegewebs-Knochenneuhildung auf. Ferner ent- 
wickeln sich Gefässerkrankungen, Periostverdickung im 
■Innern Gehörgang, am Vorhofsfenster (Stapesankylose), 
XkÖrniger Zerfall der Ganglienzellen im Roscnthal' sehen 
»Kanal mit Atrophie der Akusticusfasern zwischen der 
JiLam. spir. ossea (Tab. 37). Bei hereditärer Lues treten 
morrhagien, Eiterungen im Labyrinth, häufig gleichzeitig 
P'(in '/» aller fälle von hereditärer Lues) mit Ot. med. 
I 'Und cat. Adhäsivprozessen auf, 

Symptome: Mit starkem Sausen, oft mit Schwindel 
einsetzende hochgradige, meist beidseitige Schwerhörig- 
keit bei negativem Trommelfell und Tubenbefunde. 
Schwerhörigkeit meist sehr schnell entwickelt, oft durch 
Erschütterung wesentlich verschlechtert. Rinne positiv, ' 
Weber im besseren Ohr, Schwabach verkürzt, Herab- 
setzung der oberen Tongrenze. Schwerhörigkeit im - 
jugendlichen Alter, ohne Mittelohraffektion, muss stets ' 
^ Verdacht auf Syphilis erwecken. Bei hereditärer Lues 
^Lbestchen oft gleichzeitig Hornhauttrübungen, gezähnelte | 
^^Schneidezähne (Hutchinson sehe Trias). Hereditäre Taub- 
^Vfieit ist meist unheilbar, erworbene bei kurzer Dauer J 
^■and Fehlen von Adhäsivprozessen öfters heilbar. I 

^B- Therapie: Allgemeinbehandluug mit Schmierkur, 1 
•^ Jodkali. Schonung des Ohres vor Geräuschen (Antiphon), 1 
Pilocarpin subkutan. Bei gleichzeitigen Mittel ohrcatarrhen i 
lokale Uehandlung. 

5. Sekundäre Entzündungen des Laby- 
rinths werden durch Erkrankungen des Mitlelohres oder J 

^Ldes Gehirnes und seiner Häute veranlasst. Selten ver- j 
^»Ursachen akute Catarrhe, häufiger Adhäsivproaesse, Stapes- ] 
^P^kylose, am häufigsten eitrige Entzündungen des Mittel- 
^Rehres (besonders bei Infcctionskrankheiten) imd des 
^H0ehirns Labyrinthatfe et innen (Tab. 37). Intracranielle 
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Drucksteigerung kann durch vSteigerung des intralabyrin- 
thären Druckes Hörstörurigen verursachen. Während bei 
den nicht eitrigen Entzündungen unter den Symptomen 
nervöser Schwerhörigkeit Schrumpfung und Atrophie der 
Ganglienzellen im Rosenthalschen Kanal und der aus 
ihnen austretenden Nervenfasern besonders in der ersten 
Schneckenwindung gefunden werden (Tab. 37), schliesst 
sich an eine eitrige Entzündung des Labyrinthes meist eine 
bindegewebige Wucherung und Verödung des häutigen 
Labvrinthes an; bei derselben werden die Nervenenden, 
das Corti'sche Organ, die Reissner'sehe und Cortische 
Membran, das Rosenthalsche Ganglion eitrig infiltriert und 
zum Teil zerstört; es kommt zu einer Degeneration der Ner- 
venenden und Nervenfasern, ferner zu Epithel Wucherung, 
Pigmentablagerung, Blutung, Bindegewebs- und Knochen- 
neubildung; bei weniger stark ausgebildeten Veränderungen 
kann Rückbildung eintreten. Vom Labyrinth aus kann der 
Eiter durch den inneren Gehörgang (Tab. 26), den aq. cochl. 
und nach Durchbruch des Saccus endolymphaticus auf 
das Gehirn übergehen. Vom Mittelohr aus gelangt der 
Eiter durch Gefäss- und Nervenkanäle, durch die Vor- 
hofsfenster, durch. Fisteln in der Promontorialwand und 
in den Bogengängen ins Labyrinth (Tab. 26). Gehirn- 
eiterungen (bei Meningitis) gelangen auf dem Wege 
des Aq. cochl., durch die Scheide der n. VII. und VlIL 
durch Gefässe und bindegewebige Durafortsätze in das 
Labyrinth. Sekundär an Labyrintheiterung kann sich 
z. B. bei epid. Meningitis Mittelohreiterung anschliessen. 
Wird, wie es bei Scharlach, Diphtherie vorkommt, gleich- 
zeitig Mittelohr und Labyrinth befallen, entsteht Panotitis 
(Politzer). Es treten dann bei Kindern Fieber, Schwindel, 
Bewusstlosigkeit, Krämpfe auf ; nach Rückkehr des Be- 
wusstseins besteht völlige Taubheit ; erst später Otorrhoe ; 
die Taubheit bleibt meist bestehen. Therapie bei Pano- 
titis: innerlichjodkali, Pilocarpin subkutan, Badekuren. Der 
Uebergang von Mittelohrentzündungen aufs Labyrinth wird 
gekennzeichnet durch das Auftreten starker subjektiver Ge- 
räusche und plötzlicher Hörverschlechterung mit Schwin- 
de], Taumeln, Uebe\ke\t,Sc\vrcY^xxe,tv im Hinterkopf. Weber 
im gesunden Ohr, Sc\\\vabac\\vexV\\xx\.. Vtci^tvQ»^^'5.^\vlecht. 
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Therapie: ßlutentziehungeii,Eisumscliläi;e, Laxans, lodkali, J 
Quecksilber innerlich, Einreibungen mit joriaalbe um das j 
Ohr, Galvanisation. Behandlung der MittelohrafEection, hei ] 
Caries operativ : Kadikaioperation mit Eröffnung desLaby- 1 
rinthes. SeltenistgenuineMeningitisGrundvonLabyrintli- I 
entzündung (in 3. bis 8, Woche oder im Reconvalescenzsta- 1 
dium plötzlich Taubheit mit Gleichgewichtsstörungen), häufi- 1 
ger epidemische Meningitis. Meist tritt bei derselben in der j 
i, oder 2. Woche Taubheit mit starken Gleichgewichtsstör- ] 
ungenauf(Entengang). oft auchgJeichzeitigLähmung anderer j 
Nervengebiete: Seh- und Sprachstörungen. Mitunter vor- J 
übergehende Besserung der Schwerhörigkeit, jedoch seilen 1 
Heilung. Bei kleinen Kindern ist Meningitis oft Ursache | 
für Taubstummheit. Therapie; Eisblase, Jodkali innerlich; .1 
Laxans, Pilocarpin subkutan, Galvanisation. Nach längerem l 
Bestehen der Taubheit ist Therapie erfolglos, Kinder 1 
müssen fieissig zum Sprechen ermahnt werden, da sonst I 
Sprache verlernt wird. Man muss stets laut und deutlich 1 
articulierend mit ihnen sprechen. Hörreste durch Be- j 
nutzung (Uebung) derselben erhalten. 1 

c. Krankheiten des Hörnerven und der Hörcentren. J 

I Hyperämie des Nerv. V'lll tritt bei Hyperämie der j 

■ Dura infolge von EntziindungoderStauung auf, Ecchymosen 1 

im Hörnerven finden sich besonders bei Fissuren der Sehn- j 

delbasis, bei Leukämie, Neuritis descendens n. Vll! tritt I 

bei Meningitis, Neuritis ascendens bei ot, int. mit Rö- 1 

tung, eitriger Infiltration, Zerfall und Atrophie der Nerven- J 

I fasern, amyloider Degeneration, Ablagerung hyaliner I 

I Kürperchen (auch normal) und von Kalk im Neurilemm 1 

I auf. Atrophie n. VIII infolge Obliteration der a. basi- 1 

I laris und a. aud, int. ist seilen, Bei Tabes ist häufig das j 

I Hörvermögen infolge Atrophie des n. VIII herabgesetzt. 1 

I Druck lähmung und Zerreissung des n. VJII tritt bei Tu- 1 

I morcn an der Schädelbasis (Tab. ,12) auf, ferner bei llyper- ! 

t ostose des inneren Gehörgangs ( Lues), Sekundäre Atrophie j 

I (Inaktivitätsatrophie) und fettige Degeneration des n, VIII 1 

L ist bei catarrhalischen Adh'äsivproxesscn, Stapesankylose I 

[ selten, selbst wenn völlige Taubheit besteht Die Symp- ] 

L tornc der Erkrankungen des Hömerif lea sind <i\^i 
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gleichen wie bei Labyrinthaffektionen. (Schwerhörigkeit 
oder Taubheit, Ohrgeräusche, Schwindel, Kopfschmerzen 
meist bei negativem Trommelfellbefunde (Tab. 38,2). 
Hörprüfung s. S. 78.) Therapie symptomatisch» Bei 
centralen HÖrstörungen weisen Funktionsstörungen in 
anderen Nervengebieten mitunter auf den centralen Sitz 
hin. Bei centralen Erkrankungen (z. B Hirntumoren) ist 
meist Stauungspapille vorhanden. Die Knochenleitung ist 
(auch für Uhr) intakt, dagegen bei Ot. int. verkürzt oder 
fehlend. Die obere Tongrenze ist bei centralen Erkrank- 
ungen normal, bei Ot. int. herabgesetzt; scharfe Tonlücken, 
Paracusis weisen auf periphere Erkrankung hin. Bei Er- 
krankungen des Hörnerven ist besonders diePerception für 
die mittleren Töne herabgesetzt (Gradenigo). Bei centralen 
Erkrankungen (Hirntumoren) ist die elektrische Erreg- 
barkeit des n. VlII (bei intaktem Gehörorgan) erhöht. 
Centrale Hörstörung ist meist einseitig ; häufig dabei 
frühzeitig Lähmung des n, VII. Eitrige Entzündung 
und Erweichung des Bodens des 4, Ventrikels bei 
Meningitis lähmt (meist gleichzeitig mit anderen Nerven) 
den n. VI II. Bei Apoplexie und Encephalitis können die 
Acusticuskerne zerstört werden. Gehirnaffektionen beein- 
flussen je nach Sitz und Ausdehnung das Gehör : so ruft 
Läsion der inneren Kapsel gekreuzte Taubheit hervor 
(s. Abb. 97); akuter und chronischer Hydrocephalus können 
Taubheit infolge Zerstörung der Acusticuskerne bewirken. 
Scheinbare Taubheit entsteht bei j)athologischen Vor- 
gängen in der ersten Schläfenlappenwindung (besonders 
links): sensorische Aphasie (Worttaubheit, Seelen- 
taubheit) d. h. Aufhebung des Sprachverständnisses, obwohl 
die Sprache gehört wird. Prüfung mit der kontinuier- 
lichen Tonreihe unterscheidet reine centrale Worttaub- 
heit von peripherer Taubheit ; finden sich bei Wort- 
tauben Tonlücken oder ungenügende lange Perceptions- 
dauer (besonders in dem Tonbezirk von b* bis g^) ist 
die Annahme gerechtfertigt, dass die W^orttaubheit durch 
periphere \''eränderungen in der Schnecke verursacht 
wird (Liepman). Bei Zerstörung der 3. linken Stim- 
windung wird Vorgesprochenes wohl gehört, aber nicht 
nachcj^esprochen , we\\ d\e zxxvcv ^^x^Oa^w notwendigen 
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III. Verletzungen des Gehörorganes. 


(■feinen Muiidbewegnngen aufgehoben sind (motor 
I.Aphasie), irörstummheit {oder psychische Taubheit) ist 
Unvermögen zu sprechen, trotz vorhandenen Gehörs 
K-und erhaltenen Wortverständnisses infolge Zurückbleiben 
der gesamten Sprachentwicklung (durch Hör- und Arti- 
kulations Übungen heilbar). Taubstummheit ist Stumm- 
heit Infolge Taubheit. Idiotische Stummhe'it bei vor- 
handenem Gehör beruht auf Schwachsinn. 

L_..,..„.. 

^■Jieilcn, wenn aseptisch, glatt durch Naht; Quetschwunden 
^B:(besonders des Knorpels) heilen mit Verunstaltung der 
Ohrmuschel. Der Hautüberzug des Gehörganges kann bei 
Extraktions versuchen (instrumenteil), ferner durch Kratzen, 
Verbrennung oder Aetzung verletzt werden. Die vordere 
knücherne Gehörgangs wand wird meist gleichzeitig mit dem 
Hautüberzug (selten auch mit der Schädelbasis) z, B. bei 
Sturz auf den Unterkiefer verletzt. Stenose im Gehörgang 

I(Tab. 1 5) wird durch aseptische Behandlung, Einführen von 
^azedrains, Extraktion der gelösten Splitter, Aetzungen 
von Granulationen vermieden. Blutung durch Tamponade 
gestillt. Häufiger wird GchÖrgang gleichzeitig mit 
ffrommelhÖhle und Labyrinth bei Schädel basisfrakluren 
tofolge von Sturz oder Schlag beteiligt. Bei Gewalt- | 
einwirkung auf die Stirn oder das Hinterhaupt bricht die 
Schädelbasis in Längsrichtung (Tab. II); das Felsenbein i 
bricht an seinen schwächsten Stellen (vom For. 
jugul. bis zum Teg. tymp. et ontri. obere Gehörgaiigs- I 
wand), während die kompakte Labyrinth kapsei unver- ' 
sehrt bleibt. Seltener geht die Fissur durch den inneren 
Gehörgang, den Vorhof und die Schnecke bis zur inneren 
Paukenhöhlenwand. Bei Gewalt einwirkung auf die Seite < 
läuft die Fissur quer, in Richtung der Sut. petrosquam, 
oder durch das Tegm. lymp., die obere, hintere, vordere 
Gehörgangs wand ; gleichzeitig wird häufig die Spitze der 
«.Pyramide abgehrochen, welche nachgiebiger ist, als die 
■»^ier sehr feste Dura m.-itcr. Das Trommelfell kann da- 
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bei unversehrt bleiben oder es wird mit zerrissen. Bei 
Fissuren des Schläfenbeins kommt es zu Blutergüssen 
in die Paukenhöhle, die Warzenfortsatzzellen , in den 
vStamm des n, VII und Vlll (selten Zerreissung), in die 
Paukenhöhlenschleimhaul, besonders in Nähe der La- 
byrinthfenster, in den Rosentharschen Kanal, die Maculae 
acust., die Schnecke (Paukentreppe), die Bogengänge, 
V^orhofssäckchen. Besonders stark sind die perilympha- 
tischen Räume an der Blutung beteiligt. Kleinere Hämorr- 
hagien können resorbiert werden; meist kommt es jedoch 
nach einer Fissur zu einer reaktiven Entzündung des Laby- 
rinthes (Tab. 36). Bei den Fissuren durch das Teg. tymp, 
und Zerreissung der Dura kann durch Infektion vom Mittel- 
ohr aus Meningitis auftreten, bei Fissuren der hinteren 
Gehörgangswand Entzündung des Warzenfortsatzes. 

Verlauf und Symptome: Bei Schläfenbein- 
fissuren profuse Blutung ; seltener ist starke Blutung 
ohne Knochenverletzung aus dem häutigen Gehörgang, 
dem Bulbus, v. iugul., a. carotis. Mitunter sind Blutextra- 
vasate, Sequester im Gehörgang sichtbar. Trommelfell 
oft zerrissen, Geschmacksstörungen. Ist Labyrinth oder 
Schädelhöhle eröffnet, Abfluss von Cerebrospinalflüssig- 
keit. Nach Unfall meist Bewusstlosigkeit , dann Kopf- 
schmerz, Schwindel, sofort auftretende Schwerhörigkeit 
oder Taubheit, Ohrgeräusche, seltener Facialislähmung. 
Lähmung anderer Ilirnnerven. Suggilationen in der 
Kopfhaut. Tod häufig durch Meningitis» Wenn Heilung 
eintritt, meist bleibende Taubheit. 

Therapie: Verhüten der Infektion. Nicht spritzen. 
Grosser Ohrverband; Bettruhe; nach Rückgang der All- 
gemeinerscheinungen bei Taubheit subkutan Pilocarpin, 
Strychnin, Jodkali innerlich; bei Bluterguss in die Pauken- 
höhle vorsichtige Luftdouchc. 

Ohrtrompete kann beim Bougieren , seltener 
durch Stich, Schuss verletzt werden. Pleihmg kann mit 
Striktur oder Atrcsie erfolgen. 

Stichverletzungen in die Ohrgegend können das 
Schädelinnere, bei Verletzung des Warzenfortsatzes den 
Sinus verletzen (v. Bergmann). 

Die Verletzun^etv de.«» T tommel fei 1 es werden 
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hervorgerufen: I. durch direkte Verletzung Iz, U.Verbrcn- 
lung, Ohrlöffel, OhrensprJt/e); meist entsteht dann in 
der hinteren Trommelfellhülfte Perforation, und da gleich- 
zeitig häufig Infektion erfolgt, eine akute Eiterung. 
'2. durch FortpHanzung von Gehürgangsfissuren, öfters 
Perforation in der Shrrtpnel!' sehen Memhran, mit nach- 
folgender Eiterung und Meningitis. Wenn Heilung, 
bleiben Adhssivprozesse zurück. A, am häufigsten durch 
plötzliche I.uftverdichtung im Gehörgange (Ohrfeige, 
Petonation, Esplosionen, Luftdouche) oder Liiftverdün- 
lung (Kuss, Caisson). Traumatische Ruptur tritt leicht 
an bei verdünntem Trommelfell und enger Tube, welche 
las Ausweichen der Luft in den Nasenrachenraum 
verhindert. Beim Eintreten einer traumatischen Per- 
foration ertönt ein Knall im Ohr; Schmerz, Schwindel, 
Sausen, geringe Blutung. Meist sitzt in der hinteren 
Trommelfellhälfte, häutiger auf dem Unken Ohr, eine 
ovale, seltener runde Perforation; die Ränder derselben 
sind unregelmässig, hämorrhagisch, mitunter lappen- 
förmig umgeschlagen; seltener finden sich nur lineare 
Risse (mitunter ist nur Epidermis und Cutis eingerissen). 
In Nähe der Perforation liegen kleine Hämorrhagien a 
dem Tronimelfel! ; entzündliche Erscheinungen fehlen: 
Trommelfell ist grau, Paukenhöhlenschleimhaut gelblich; 
(Tab. 38,1(1, le) V'alsalva gelingt mit breitem Perforatioos- 
geräusch. Meist nur geringe Hörstürung: Rinne partiell ne- 
gativ, Weber im kranken Ohr. Schwabach normal oder ver- 
längert. Ist dagegen gleichzeitig das Labyrinth verletzt (Hä- 
morrhagien in n. V'III, in die Paukentreppe, die Muculae 
acust.), hochgradige .Schwerhörigkeit oder Taubheit mit 
starken Geräuschen. Rinne positiv, Schwabach verkürat, 
Weber im gesunden Ohr, obere Tongrenae herabgesetzt. ' 
Unkomplizierte Trommelfellrupturen heilen in 4 — b ■ 
Wochen durch narbigen Verschluss der Perforation mit i 
normalem Gehör. War Labvrintli gleichzeitig erschüttert, 
kann .Schwerhörigkeit oder Sausen zurückbleiben. Häutiger 
tritt Labyrintherschütterung hei unverletztem Trommelfell 
auf, wenn die ganze Gewalt der Luft Verdichtung im (" 
börgang nur auf das Labyrinth einwirkt (Politzer). 1 
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Trommelfell Verletzung ist öfters gleichzeitig die Pauken- 
höhle und ihr Inhalt verletzt ; der Hammergriff kann 
fracturieren ; der in die Paukenhöhle erfolgte Bluterguss 
(Haematotympanum) kann spontan resorbiert v^erden; 
mitunter geht er in Eiterung über, besonders bei direkt 
stattgefundener Verletzung. Das Labyrinth wird direkt 
bei rohen Fremdkörperextraktionen, seltener durch Stich, 
Schuss verletzt, häufiger indirekt bei Schädelbasisfrak- 
turen. Labyrintherschütterungen treten bei plötzlichen 
Luftdruckschwankungen (Explosionen, Detonation, Loko- 
motivpfeife, Schuss, vSchlag auf das Ohr) auf. Auch ohne 
Knochenfissui-en kann infolgre von Labvrintherschütte- 
rungen hochgradige Hörstörung auftreten ; dabei können 
Blutungen in das häutige Labyrinth erfolgen, welche oft eine 
reaktive Entzündung und Hörnervenatrophie verursachen. 
(Tab. 3().) Bei Labyrintherschütterung, welche auch auf 
dem anderen Ohr als da, wo die Gewalt einwirkte, auf- 
treten kann, entsteht schwache Benommenheit, Schwindel, 
Brechreiz , Taumeln, öfters Hyperästhesia acutica. Bei 
leichten Erschütterungen geht die Hörstörung, der 
vSch winde] nach einigen Tagen völlig zurück. Bei aus- 
gedehnten Blutungen nimmt die Hörstörung meist zu, 
der vSchwindcl bleibt bestehen (vS chw art ze). Eine erst 
längere Zeit nach dem Unfall auftretende Schwerhörig- 
keit kann durch reactive Entzündung nach Blutungen ins 
Labyrinth hervorgerufen werden. Besonders ungünstig 
wirken I^abyrintherschütterungen auf Ohren, w^elche schon 
vorher erkrankt waren; dann kann die bisher gering- 
gradige Schwerhörigkeit plötzlich sehr hochgradig w^erden. 
Therapie: Bei Trommelfell Verletzungen Femhalten 
jedes Reizes, jeder Infection durch etwaige Ausspritzunor, 
Eintropfung. Behandlung besteht ausschliesslich in asep- 
tischem Verschluss des Ohres, kleinem Ohrberband. Hei- 
lung erfolgt ohne Eiterung, bei Infection entsteht schwere 
Mittelohreiterung. Bei gleichzeitiger oder isolierter La- 
byrintherschütterung Bettruhe, Eisumschläge; Laxans; 
Blutentziehung; Galvanisation; innerlich Jodkali, subkutan 
Pilocarpin, Strychnin (0,05 : 10,0 ^/ö vSpritze). Wie eine 
einmalige intensive Schalleinwirkung, so kann auch lang- 
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dauernde Schallein Wirkung in gewissen Berufen (Schlosser. 
Schmiede, Weber, Telephon ieren) zu Hörnervenatrophie 
und Schwerhörigkeit führen. Prophyl actisch Tragen von 
Antiphonen. 


IV. Neubildungen des Gehörorganea. 

Von Bindegew ebsgeschwiilsten kommen an der 
Ohrmuschel Fibrome (Tab. Ifa),am Ohrläppchen (Reiz 
von Ohrringen) Narbenkeloide vor; die Fibrome bilden 
kugelige oder gelappte Geschwülste, enthalten öfters 
mvxomatöse Stellen (Myxofibrom). Knutentuberkulose 
am Ohrläppchen ist selten, wird durch histologischen 
Bau vom Fibrom unterschieden. Angiome sind blaurote, 
oft pulsierende Geschwulste, besonders am Ohreingang; 
sie entstehen aus Teleaagiectasien, nach Erfrieren, Gra- 
viditätsvaricen. Selten tritt Verknöcherung der oberen 
Ohrmuschelhälftc ein. An der hinteren Ohrmuschelhälfte 
sitzen oft sehrgrosse Atherome (Tab. 16); Dermoidcysten 
kommen hinter und vor der Ohrmuschel, selten Enchon- 
drome vor. Sarcome können als Geschwüre am Ohrläpp- 
chen oder am Tragus heginnen; sie greifen in die Tiefe bis 
auf den Knochen Über und führen durch intracranielle 
Komplikationen den Tod herbei; meist gehen sie von der 
Paukenhohlenschleimhaut, den Warzenfortsatzzellen, dem 
Periost des Warzenfortsatzes ( Pseudofluctualion) oder der 
Dura des Felsenbeines aus. Nach Zerstörung des Trom- 
melfelles kommt es zur Eiterung, polypöser Wucherung im 
Gehörgang, spater zum geschwürigen Zerfall des äusseren 
Ohres (Tab. 15), Die geschwürigeOberfläche. starke Schmer- 
zen, Blutungen, schnelles Wachstum, histologische Unter- 
suchungunterscheidetSarcomevonpolvpösenGranulationen. 
Im Periost des Warzenfortsatzes kommen selten Osteome, 
Gummi vor. Chlorome des Schläfenheins hat Körner be- 
schrieben, im Gehörgungseingang kommen kleine weisse 
Knötchen (Milien) durch Verschliessung von HautfoIHkeln 
und durch Verstopfung von Talgdrüsen Comedonen vor. 
Meist treten Neubildungen des M ittelohres und Gehör- 
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ganges als Ohrpolypen auf (Tab. 25, 33. 39, 9,10, 15;. 
Die Ohrpolypen kommen meist bei Ot. med. chron. vor; 
sie entspringen von der inneren oder unteren Pauken- 
höhlenwand, den Gehörknöchelchen, dem Tromnnelfell, 
an Fistelrändern und aus pneumatischen Zellen der hin- 
teren oberen knöchernen Gehörgangswand (scheinbare 
Gehörgangspolypen), öfters auch in der Shrapnell'- 
sehen Membran und in der Tuba Eustachii. Die Ohr- 
polypen erscheinen als hochrote glatte oder himbeerartige 
Geschwülste oder als blasse kuglige Tumoren im Ohr. 
Die meisten Ohrpolypen sind entzündliche Gewebs- 
wucherungen (Tab. 33) : polypöse Granulationen. Die- 
selben bestehen aus einem Gemisch von polynukleären 
und mononukleären Leucocyten, Plasmazelleji, Mast- 
zellen, Riesenzellen, Fibroblasten, welche in einer körnig 
fädigen, blutgefässreichen Grundsubstanz liegen ; mitunter 
haben die polypösen Granulationen Neigimg zu schrumpfen; 
dann enthalten sie reichlicher Fibroblasten und stark 
wuchernde Gefässe (fibromatöse polypöse Granulationen). 
Das Gewebe der polypösen Granulationen enthält keine 
elastischen Fasern, dagegen reichlich hyaline Körperchen; 
ihre Oberfläche ist ulceriert und ohne Epithel, oder es trägt 
Platten oder Cylinderepithel, mitunter auch beides. Das 
Cylinderepithel bildet öfters drüsenähnliche Einsenk- 
ungen in das Gewebe ; wahre Drüsen sind selten. Der 
kleinere Teil der Ohrpolypen stellt Geschwülste dar: 
derbe, gefässarme, von Platten- oder Cylinderepithel 
überzogene Fibrome, oder wenn ihre Fasern durch Flüssig- 
keit auseinandergedrängt werden, Myxofibrome. Die Ur- 
sache für die Bildung polypöser Granulationen ist häufig 
Knochenerkrankung ; infolgedessen ist ihr Befund progno- 
stisch ungünstiger, wie der der Fibrome und Myxofibrome. 
Verlauf und Symptome: Meist- besteht bei 
Ohrpolypen gleichzeitig Ot. chron., häufig auch Caries» Po- 
lypen sind häufig Ursache von Eiterretention und nicht hei- 
lender Otorrhoe; mitunter sind sie reflectorisch Ursache 
von Epilepsie. Spontane Ausstossung und Schrumpfung von 
Polypen durch degenerative Vorgänge sind selten. Blu- 
tungen aus den\ 0\\t (mitunter nach jähen Bewegungen) 
meist nur gering. Um V3tspxwT\^'^'5»\.^\\^ ^^'^^ Polypen zu er- 


kemien^nus^Sa^dei^^Iypei^iurSonaeumkreisen (Po- 
litzer); mitunter wachsen polypöse Granulationen von der 
Dura mater(Pachymeiiingit. ext.) durch cariöse Lücken im 
Paukendach in den Gehörgang hinein (Tab. 25, 34). 

Therapie: Geschwülste der Ohrmuschel werden 
exstirpiert, bösartige möglichst früh, eventuell Abtragung 
r ganzen Ohrmuschel. Bei Angiom galvaaokaustische 
Zerstörung. Ohrpolypen werden mit der Polypenschlinge 
entfernt, leicht blutende mit der 
galvanokaustischen. Nach Eintro- 
pfen von 20 "/o Cocain in den 
Gehörgang wird die Polypen- 

1j^ ^^ schlinge unter genauer Beleucii- 

m 'sin '""^g über den Polypen möglichst 

n ■' nahe seinem Ursprung geschoben 

n 51 und jusammengezogen. Es ist vor- 

' :htiger, stets schneidende Schlin- 

ilf )als( )) gf^n zu nehmen, d. h. solche, bei 
\;_J'w%s^ welchen der Schiingendraht in das 
^g. Schiingenrohr hineingezogen wer- 

ir~\ den kann (Abb. 99a). Bei Anwen- 

\s^ düng von reissenden Schlingen, bei 

Abb. 94. welchen der Draht am oberen Teil 

Poiy^genschUnKt der Röhre durch ein Querstäbchen 

aufgehalten wird (Abb. 99b), kann 
bei Caries des teym. tymp. die Dura angerissen werden. 
Kleine Polypen und Polypenreste werden mit schneidender 
Zange (Abb. 79), dem Ringmesser (Abb. 78), galvanok*u- 
stisch oder durch Aetzung mit Chromsäure zerstört. Nach 
Operation kleiner Ohrverband. Während Nachbehandlung 
sind neben Behandlung der Ot. chron. regelmässige Ein- 
giessungen von Ale. abs. ins Ohr notwendig; bei messer- 
scheuen Patienten und schwer entfernbaren Pulypen (k. B. 
bei Stenose des Gehörgangs) kann durch Alkoholeingics- 
siingen allein Heilung erhielt werden (Politzer), Oft noch 
müssen an die Operation polypöser Granulationen zur 
Heilung der Eiterung grössere operative Eingriffe an- 
geschlossen werden. 

Primitre Bindegewebsneubildungen am Hörnerv 
sind selten (Neurom, Gliom, Fibroasitcoir^y W\«s,€fcwv'i\'«»ÄsvJ 
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dem Nerven birnförmig auf (Tab. 32), dringen mit 
einem dicken Stil in den inneren Gehörgang ein, trennen 
den Zusammenhang zwischen Nerv und Gehirn; oft 
n. VII beteiligt. Neben der Taubheit dann meist cere- 
brale Symptome. Häufiger greifen Geschwülste des 
Gehirns und der Dura mater (meist Sarcome) auf den 
Hörnerven über. 

Das Carcinom kommt häufiger am Ohre 
vor (Tab. 15); es beginnt an der Ohrmuschel, am 
oberen Teil des Helix als ein Knötchen, bildet eine 
höckerige, weiche, ulcerierte Geschwulst, welche auf 
den Knorpel, die Ohrmuschel und ihre Umgebung, auf 
das Schläfenbein übergreift. Im Gehörgang beginnt es 
als Ekzem oder als ein Geschwür mit schwammigen, 
rasch wachsenden, leicht blutenden , blumenkohlartig 
wuchernden Granulationen. Auch das Mittelohr und 
der Warzenfortsatz sind, besonders nach langjähriger 
Eiterung und nach Epidermisierung der Paukenhöhlen- 
schleimhaut, Ausgangspunkt für Carcinombildung. Das 
Schläfenbein kann grösstenteils (wie bei ausgedehnter 
Caries) zerstört werden (Tab. 23); auch durch die resi- 
stente Labyrinthkapsel kann die Carcinomwucherung in 
den Schneckenraum hineinwuchern und den Hörnerven 
zerstören (Tab. 36). Symptome des Ohrcarcinoms sind: 
enorme Schmerzen, foetide Eiterung, starke Blutung, 
Lymphdrüsenschwellung, frühzeitige n. VII Lähmung, 
sehr schnelles Wachstum der im Gehörgang sichtbaren, 
mit breiter Basis aufsitzenden Wucherungen. Histologische 
Untersuchung sichert die Diagnose (atypische Platten- 
epithelwucherungen kommen auch in von Plattenepithel be- 
kleideten Ohrpolypen vor; dann ist jedoch der Zusammen- 
hang mit dem Oberflächenepithel nachweisbar und in quer 
getroffenen Epithelzapfen stehen die Zellen dann noch 
gleichmässig palissadenartig wie im Rete Malpig.). Tod er- 
folgt durch Meningitis, Hirnabscess, längstens nach 1^/2 
Jahren. Sekundär kann das Gehörorgan vom Carcinom der 
Parotis, der Zunge und des Oberkiefers ergriffen werden. 
Therapie: Wenn ausführbar, möglichst früh- 
zeitige Exstirpation. 


■ V. Missbildungen des Gehörorganes. 

H Missbildungen sind oft Ursache von angehorenerTauh- 
B'beit und Taubstummheit. Sie betreFfen entweder dasganze 
Gehörorgan oder nur den schallieitenden oder den schallem- 
pflndendenApparat. iMitunteristHeredilüt nachweisbar. Die 
Missbildungen finden ihre Erklärung aus der Entwicklung 
des Gehörorgans (S, 55J. Bildungsanomalien am üusseren 
Ohre treten meist hei gesundem mittlerem und innerem 
Ohre auf. Eine Verdickung am Hellxrand hinten oben 
bildet (Tab. 16J die Darwin'sche Spitze (Darwin-Woolner- 
sche Ohr). Anstatt der normalen tjmkrempung des Helix 
findet sich öfters eine nach hinten oben gerichtete Spitze 
(Macacus Ohr); bei erhaltenem foetalem Scheitelwinkel 
entsteht das Spitzohr (Satyrohr) und bei gleichzeitig aus- 
gebildetem Darwinschen Höcker das Cercopithecusohr. 
Durch starker Wölbung des Antihelix ist das Wilder- 
muthsche Ohr ausgezeichnet. Das Ohrläppchen kann an- 
gewachsen, auf die Baeke verlängert oder gespalten (Colo- 
bom) sein. Degenerierte, sogenannte Morelsche Ohren, 
kommen bei Geisteskranken nicht häufiger vor wie bei Nor- 
malen. Bildungsexcesse sind : sehr grosse Ohren (Macrotie), 
mehrere und dann meist verkrüppelte Ohrmuscheln neben 
einer normalen Ohrmuschel (Polyotie;, Auricular an hänge 
vor dem Tragus (Tab. 16). Vor dem Heljx findet sich, öfters 
beidseitig, eine kleine Grube oder blinde Fistel (Fistuhi 
auris congenita), Defectbildungen der Ohrmuschel sind 
meist auch mit Defectbildungen des Gehörganges, der Pau- 
kenhöhle und der Ohrtrompete verbunden ; das Labyrinth 
kann dabei gut ausgebildet sein. Totaler Defect der Ohr- 
muschel ist selten; öfters finden sieh anstatt der Ohrmu- 
schel längliche Knorpel- und Hautreste (Microtie) (Tab. 1 b). 
Anstatt der Ohröffnung kann der Gehorgang membrunös i 
verschlossen sein (Atresie), oder er ist meist bei gleich-' I 
zeltiger Microtie nur durch eine Vertiefung angedeutet;! 
daiiei kann der knöcherne Gehörgang und das Trommel- I 
fei! erhallen sein, oder beide fehlen völlig; im letrtereo ■ 
Falle ist auch die Paukenhöhle missbildet, (die Labyrinth- 1 
fenster verengt, die (JehÖrknöchelchcn, die Tube vcr- I 
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kümmert oder ganz fehlend). Mit der Missbildung der 
Ohres finden sich gleichzeitig häufig noch andere Miss- 
bildungen (Assymetrie des Gesichts, Wolfsrachen). Das 
Labyrinth ist bei Microtie und Atresie meist intakt; 
öfters ist es gleichzeitig oder auch isoliert defect (mangel- 
hafte Entwicklung des Nerv. VIII, der Schnecke und 
Bogengänge). Mitunter kommen Fissurbildungen im 
Schläfenbein vor (Tab. 32). Defecte des Labyrinthes 
bedingen Taubheit, Defecte im mittleren und äusseren 
Ohr Schwerhörigkeit. Die Funktionsprüfung kann ent- 
scheiden, ob bei einseitiger Microtie und Atresie das 
Labyrinth intakt ist; bei intaktem Labyrinth wird Weber 
in das kranke Ohr verlegt. Bei einseitiger Atresie ist öfters 
die entsprechende Cxaumenhälfte schlechter entwickelt 
und geringer beweglich, worauf ein Rückschluss auf 
mangelnde Entwicklung des Mittelohres möglich ist 
(Politzer). Bei septumartigen Verschluss des Gehörganges 
und ausgebildetem knöchernen Gehörgange wird die 
Sprache bei Anw^endung eines Hörrohres besser ver- 
standen. Bei ausgebildetem Mittelohr entsteht beim 
Katheterisieren ein Einströmungsgeräusch in die Tube. 
Die Behandlung besteht bei Gehörgangsfisteln, wenn die- 
selben sich entzünden, in Spaltung und Excision. Bei 
Macrotic und abstehenden Ohren (Katzenohren) kann 
keilförmige Excision aus der Hinterwand der Ohrmuschel 
zur \^erkleinerung führen. Bei Microtie und Atresie des 
Gehörganges ist der operative Versuch, einen Gehörgang 
anzulegen nur dann erfolgreich, wenn ein knöcherner 
Gehörgang besteht. Das Ausmeissein eines künstlichen 
Gehörganges ist zwecklos. Bei Defectbildung der Ohr- 
muschel, ebensc» wie bei V^crlust derselben durch V^er- 
Ictzung ist es zweckmässig, eine künstliche Ohrmuschel 
aus Papiermache tragen zu lassen. 

VI. Neurosen des Gehörorganes. 

Nervöse Otalgie, mitunter intermittierend, sehr heftig 
mit subjektiven Geräuschen und Hyperaesthesie acust. kann 
als Teilerscheinung e.\t\eY Tvl^cminusneuralgie auftreten; 
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tdabei besteht öfters Rötung und Schwellung der Ohrmuschel 
und des Warzenfortsatzes. Auch im Gehörgang, in der 
Paukenhöhle kann Neuralgie des Plexus Cymp. bestehen, 
Ursache der Neuralgie ist häutig Zahncaries, Entaündung 
des Ganglion Gaaseri, Ulcerationen in der Zunge, im Kehl- 
kopf und im Rachen, InHuenza. Man darf nur dann eine 
Otalgie diagnostizieren, wenn alle Entzündungsreize im Ohr 
und an anderen Stellen fehlen. Behandlung ursächlich, ev. 
Chinin, Jodkali innerlich, Galvanisation, Massage, Lucae's 
Drucksonde, Bei Hyperaesthesie der Ohrmuschel nach Er- 
frieren kalte Umschläge, bei Pruritus Kühlsalbe. Mit- 
unter findet sich bei Hysterie, catarrhaüschen Adhäsiv- 
proiesscn Anaesthesie der Ohrmuschel und des Gehor- 
ganges. Spastische Contracturen des M. tens. tymp. und 
des m. stapedius (bei Tic consulsiv), Blepharospasmus, oder 
Krampf des Gaumensegels verursachen Knacken im 
Ohr (wie Uhrticken). Behandlung allgemein, Galvani- 
sation, Massage. Als Neurosen des Nerv. Vlli er- 
scheinen Hyperaesthesie, Paracusis, Ohrgeräusche (ner- 
vöses Ohrensausen ohne Oh rerk rankung), Oxyecoia (Fein- 
hörigkeit), ferner funktionelle Paresen und Paralysen : 
1, Angioneurotische Acusticuslähmung: 
Unter Erblassen, Uebelkeit, Schwindel einige Minuten 
dauernde Schwerhörigkeit, mitunter bei Migräne (Reizung 
akustischer Centren). 2. Rheumatische Acusticusläh- 
mung; Meist heilende Taubheit nach einer Erkaltung, Rheu- 
matismus. 3. Hysterische Taubheit: Nicht häufig; 
oft gleichzeitig Hyperaesthesia acust. Charakteristisch ist 
rascher Wechsel im HÖrvermögcn, Hyperaesthesie, An acst- 
hesie und Lähmungen in anderen Nerveoliezirken; ab- 
norme Sensationen im Gehörgang; Transfer!. Vicariiercnde 
Ohrblutungen. 4. Sympathische Acusticusläh- 
mung: Bei einseitiger hochgradiger Schwerhörigkeit ent- 
wickelt sich auf dem anderen Ohr ohne objectiven Be- 
fund ebenfalls schnei! Schwerhörigkeit. 

Therapie: .A.IlgemeinbehaDdlung ; bei Hysterie 
elektrische Behandlung, Metnllotherapie ; meist keine 
Lokalbehandlung nötig (s. S, Ibl). Innerlich Bromsalie, 
'Jodkali, Pilocarpin subkutan. Galvants«' 
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VII. Taubstummheit. Mutosurditas. 

Taubstummheit ist Stummheit infolge von Taubher 
trotz gut funktionierender Sprachwerkzeuge. Jedes Kinc 
wird stumm geboren; durch das Gehör erlernt es die 
Sprache und wird sprechend. Ein taub geborenes Kinc 
bleibt stumm. Hörend geborene Kinder, welche noch 
nicht sprechen können und durch Krankheit das Gehör 
verlieren, werden den taub geborenen gleich: sie bleiben 
stumm; solche, welche schon sprechen konnten (bis zum 
7. Jahr), verlernen die Sprache fast regelmässig und 
werden wieder stumm. Die meisten Taubstummen sind 
nicht taub geboren, sondern durch Ohrenerkrankung taub 
geworden. Angeborene Taubheit beruht auf Missbildung 
des Gehörorganes(Tab. 19, 22,37) (Defect des Labyrinthes, 
Verschluss der Labyrinthfenster, Missbildung der Gehör- 
knöchelchen, mangelnde Entwicklung des Schläfenlappens), 
Heredität, Blutverwandtschaft der Eltern. In der Schweiz 
tritt Taubstummheit infolge centraler Veränderungen 
endemisch parallel mit Kropfendemien auf. (ßircher). 
Erworbene Taubheit wird meist durch die bei Infektions- 
krankheiten (z. B. Meningitis, Scharlach, Masern) vor- 
kommenden Ohrerkrankungen verursacht. Selten tritt bei 
Hysterischen heilbare Taubstummheit auf. Unterrichtete 
Taubstumme unterscheiden sich in ihrem Denken nicht von 
Vollsinnigen. Die Taubheit ist nicht immer vollkommen: 
die Mehrzahl der Taubstummen, besonders solche mil 
angeborener Taubheit, haben je nach der erhaltener 
Funktionsfähigkeit ihrer Basilarmembran noch grössere 
oder kleinere Hörreste ; sie haben Schallgehör (für die 
Glocke) oder Tongehör für die continuierliche Tonreihe 
(vollkommen oder mit Tonlücken oder nur noch in einzelnen 
Toninseln. Bezold), endlich Vokal- oder Wortgehör. Be- 
sonders wichtig für das Sprachverständnis ist dieTonstrecke 
b^ bis g^. Taubstumme, welchen diese Tonstrecke fehlt 
haben auch kein Sprachgehör. (Bezold) (Abb. 18). Die 
Diagnose der Taubheit und Taubstummheit ist in der 
ersten zwei Lebensjahren schwierig. Der Trommelbefunc 
gibt meist keinen Anhalt', bei erworbener Taubheit findel 


243 

man häufig Eiterungen, Residuen, Catarrhe, Den Eltern 
fällt auf, dass das K.ind nicht hürt und im 2. Jahr, dass 
es nicht sprechen lernt. Die Taubheit wird durch Hände- 
klatschen, Läuten mit einer Glocke, Pfeifen etc. fest- 
gestellt. Alle fühlbaren Erschütterungen (z.B.Thür werfen) 
müssen dabei vermieden werden, Hörreste für die conti- 
nuierliche Tonreihe werden bei Taubstummen nach dem 
ersten Schuljahr geprüf t, indem bei verbundenen Augen unter 
Vermeidung jeder Beiiihrung die Stimmgabel vor das Ohr 
gehalten wird ; es wird bestimmt, ob und v/ie lang jeder 
Ton gehört wird. Häufige Controlversuche nötig, da 
leicht Täuschungen unterlaufen. Anstatt continuierlichcr 
Tonreihe kann man mit der la.uteren Harmonika Urbant- 
schitsch's prüfen. Bei Taubstummen fehlen häufig die 
normal bei Drehbewegungen auftretenden Schwindel- 
erscheinungen und Augenbewegungen. 

Die Prophylaxe zur Verhütung der Taubstummheit 
ist sehr wichtig, in Preussen gibt es allein ca. 38,000 
Taubstumme (M ygin d). Das noch nicht sprechende Kind 
kann uns nicht sagen, dass es nichts hört; infolgedessen 
ist jedes ohrenkranke Kind in Gefahr, taubstumm zu 
werden, wenn nicht rechtzeitige Behandlung (Paracen- 
tese. Behandlung von Ohreiterungen, Entfernung ad. 
Vegetationen, Luftdouche etc.) den Verlust des Gehörs 
verhütet. Ist das Gehör erst verloren, so können unsere 
therapeutischen Bemühungen die Eiterungen woh! be- 
seitigen und etwaige Horreste erhalten , vielleicht auch 
ausdehnen; taubstumm bleibt aber ein solches Kind trete 
aller unserer Bemühungen. Besonders wichtig ist es, 
dass grössere Kinder, welche ertauben, fleissig zum 
Sprechen angehalten werden; da durch, bleibt die Sprache 
erhalten und gut verständlich. Erst die Taubstummenschule, 
in welche das taube Kind möglichst früh kommen soll, 
macht den stummen Tauben sprechend. Taubstumme kön- 
nen sich durch Zeichen verständigen, bleiben dann aber 
für die Vollsinnigen unverständlich (französische Geberden- 
sprache nach Abb<5 de l'Epee in Paris). Viel besser 
ist die deutsche Methode, bei welcher die Taubstummen 
sprechen lernen iPedro de Ponce, Heinicke). 
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Gelernt wird die Sprache durch den Artikulationsunter- 
richt (Nachahmen der gesehenen und gefühlten Mund- 
und Muskelbewegungen) und durch Erwecken des Ver- 
ständnisses für das Gesprochene durch den Anschauungs- 
unterricht. Wo Hörreste vorhanden sind (besonders für 
die Tonstrecke b^ bis g^), müssen dieselben im Unterricht 
verwertet werden. Eine Besserung des Gehörs durch 
Uebung (Urbantschitsch) wird nicht erreicht; da- 
gegen ist die Verwertung der Hörreste im Unterricht 
zur Unterstützung des Unterrichts durch das Auge von 
Wert. Taubstumme, besonders wenn sie intelligent sind 
und Hörreste haben , lernen gut verständlich sprechen. 
Im allgemeinen ist die Sprache monotoner wie bei Voll- 
sinnigen, mitunter auch absolut unverständlich. Ca. 1/3 
aller Taubstummen werden so weit gebracht, dass sie von 
Jedem verstanden werden (Hartmann). Die Allermeisten 
können einen entsprechenden Beruf ausüben (Landwirt- 
schaft, Industrie). 


VIII. Soziale Bedeutung der Ohren- 

krankheiten. 

a. Militärdienst. 15958 deutsche Soldaten sind 
in einem Zeitraum von ca. 30 Jahren als dienstunbrauchbar 
wegen Ohrenleiden entlassen worden; 86,8^/^ waren be- 
reits vorher ohrenkrank (Ost mann). Daraus ergibt sich, 
dass, um eine Schädigung der Wehrkraft durch Ohrerkrank- 
ungen zu verhüten, jeder Arzt Ohrenheilkunde treiben muss* 

Die Beurteilung zur Diensteinstellung in Preussen ge- 
schieht nach folgendem Regulativ: Bedingt tauglich 
(Ersatzreserve), d) Taubheit auf einem Ohre nach abge- 
laufenen Krankheitsprozessen, e) Massiger Grad von chro- 
nischer Schwerhörigkeit auf beiden Ohren (Hörweite 
für Flüstersprache von ungefähr 4 m abwärts bis 1 m). 
Dauernd untauglich 28) Fehlen einer Ohrmu- 
schel, 29) Taubheit oder unheübare Schwerhörigkeit 
auf beiden Ohren (eine Hörweite von ungefähr 1 m ab- 
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wärts). ,10) Erhebliche schwer hei!b;ire Krankheitszu- 
stände des Gehörap parates, 37) Stummheit, Taubstumm- 
heit. Bei militärisch ausgebildeten Mannschaften wird 
die Felddienstfähigkeit aufgehoben bei den unter d) und 
e) genannten Krankheiten. Die Feld- und Garnison- 
dienstCähigkcit wird aufgehoben bei den unter 28) 29) 
30) genannten Krankheiten. 

b, Lebensversicherung. Aufnahme in Lebens- 
versicherungen muss verweigert werden bei bösartigen 
Geschwülsten, ot. med. chron. mit Caries, Cholesteatom-. 
Polypenbildung, n. VIT Lähmung, Schwindelerscheinungen. 
Aufnahme unter erhöhter Prämie kann erfolgen 
bei Perforationen der unteren Trommelfellhälfte mit ge- 
ringgradiger Eiterung, bei trockener Perforation , bei 
Radikaloperierten (nach mindest 2jähriger Heilung). 
Akute entzündliche Prozesse müssen vor der Aufnahme 
geheilt werden. Schwerhörigkeit infolge catarrhalischer 
Adhäsivprozesse, Stapesankylose, nervöser Schwerhörig- 
keit (ohne Lues und Leukämie) bildet keinen Hinderungs- 
grund für die Aufnahme. 

c. Unfall und gerichtliche Begutachtung. 
Gutachten über Ohrerkrankungen darf nur ein ohren- 
ärztlich ausgebildeter Arzt ausstellen ; sonst gerät der 
Patient in die Gefahr falscher Beurteilung, der Arzt in 
die Gefahr falscher Attestierung. Ein nicht ohrenärztlich 
geschulter Arzt weise Gutachten ab. Bei allen Kopfver- 
letzungensollen die Ohren möglichst bald untersucht werden, 
mindestens mit Flüstersprache und Ohrtrichter. Je später 
nach einem Unfall oder einer Verletzung die Unter- 
suchung stallfindet, desto schwerer ist die Entscheidung, 
ob ein Öhrenleiden durch Unfall entstanden ist oder nicht. 
Entscheidend ist nur der Nachweis frischer Verletzungen : 
traumatische Ruptur, Gehörgangs Verletzungen. Eine frische 
traumatische Ruptur unterscheidet sich von einer alten 
trockenen Perforation durch Hämorrhagie (Tab. 38, 15,1«), 
breiten Valsalva; bei trockener Perforation sind die 
Rander weiss, oft bestehen gleichzeitig Verkalkungen im 
Trommelfell. Die Feststellung alter Veränderungen in 
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den Ohren sofort nach dem Unfall, event. die von den 
Angehörigen auf Befragen sofort gegebene Auskunft, 
dass schon vor dem Unfall schlecht gehört w^urde , ist 
für spätere Entscheidung sehr wichtig. Mitunter führt 
die Untersuchung des nicht verletzten Ohres zu einem 
Anhaltspunkt für die Beurteilung des Verletzten; denn wird 
z. B. behauptet, dass das nicht verletzte Ohr ganz gesund 
ist, und man findet dann auf demselben alte Veränderungen 
und Schwerhörigkeit, so ist auch für das verletzte Ohr die 
Wahrscheinlichkeit einer früheren, aber nicht beachteten 
Erkrankung vorhanden. Oft wird ein schon altes Leiden 
auf einen Unfall bezogen; thatsächlich kann aber auch 
bei einem alten Leiden eine Verschlimmerung durch den 
Unfall herbeigeführt werden. Bei normalem Trommel- 
fellbefunde , bei Ausschluss von Simulation , wird man 
sich öfters auf die Aussagen von Zeugen stützen müssen. 
Ist eine frische Eiterung vorhanden, so ist die Ent- 
scheidung, ob dieselbe traumatisch ist, meist unmöglich. 
Cholesteatom, fötide Eiterung, grosse Defekte des Trommel- 
felles können natürlich nicht plötzlich entstehen. Ge- 
naue Funktionsprüfung mit Berücksichtigung des Berufes 
imd des Allgemeinzustandes des Patienten wird mitunter 
das Urteil ermöglichen. 

Erleidet Patient durch seine Ohrverletzung eine 
Einbussc an Verdienst, bekommt er eine Entschädi- 
gung , deren Höhe durch den Grad der Schwer- 
hörigkeit, bei subj. Beschwerden (z. B. Gleichgewichts- 
störung) erst nach klinischer Beobachtung festgesetzt 
werden kann. Doppelseitige Taubheit schädigt die Er- 
werbsfähigkeit um 30 — 50 — lOO^/o, beidseitige Schwer- 
hörigkeit bei einem Hörvermögen für laute Sprache auf 
dem besseren Ohre auf 10 — 20 Meter schädigt um 5^/o, 
auf 5 — 10 m um IP/o, auf 1 — 5 m 22^/0 (Schwarz). 
Subj. Beschwerden und einseitige Taubheit können, je 
nach der Berufsart, 10 — lOO^/o schädigen. Meist dauert 
die Erwerbsunfähigkeit durch Taubheit sehr lange , oft 
auf Lebenszeit; Heilung ist bei subj. Geräuschen und bei 
Eiterungen möglich. Zur Beurteilung einer Verletzung 
muss man mitunter e\tv\^e. M^oiv^te warten. Traumatische 
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Rupturen heilen, Labyrintherschütterungen können ver- 
schwinden oder erst nachträglich zur Gehörsverschlech- 
terung führen. 

Traumatische Rupturen ohne Labyrinth er schütterung, 
Ohrmuschelwunden sind leichte Verletzungen. Schwere 
Körperverletzung wird durch Verlust oder Verkrüppe- 
lung der Ohrmuschel, durch beiderseitige Taubheit, ferner 
durch Verletzungen, welche chronische Eiterungen 
bedingen, erzeugt. Infection nach Verletzungen kann 
direkt den Tod durch Meningitis, Pyämie, Gehirnabscess 
(z. B. nach Extraktionsversuchen von Fremdkörpern) 
hervorrufen. 


•>>^=^— ^N4<' 
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Anhang. Receptformnlare. 


Ohrtropfen, Ohrbäder, Injec- 
tionen per Katheter. 

Rp. 

Aluminis 1,0. 
Plumbi acet. 5,0. 
Aq. dest. ad 100,0. 
MDS. 3X tgl. 10 Minuten ins 
Ohr zu giessen. 

Sol. argenti nitr. 1,0:30,0. 
MDS. 3X tgl. 10 Tropfen 
^/j Minute ins Ohr. 

Sol. ammonii mur. 1,0:10,0. 
MDS. 5 Tropfen in Katheter 
einspritzen. 

Acidi borici subt. pulv. 1,5. 
aq. dest. 

Glycerini '^ 20,0. 
MDS. 3X tgl. 10 Tropfen ins 
Ohr. 

Acidi borici subt. pulv. 4,0. 
Alcohol absoluti ad 20,0. 
MDS. 3X tgl. 10 Tiopfen ins 
Ohr. 

« 

Acidi carbol. liq. 0,5 ( — 1,0) 
Glycerini ad 10,0. 
MDS. 3X tgl. 5 Tropfen ins 
Ohr. 

Sol. cupri sulfurici 0,02:20,0. 
MDS. 3X tgl. 5 Tropfen ins 
Ohr. 

Glycerinii. 
Alcoh. abs. Ji 10,0. 
MDS. 3X tgl. 5 Tropfen ins 
Ohr. 


Hydrogenii hyperoxydati 60,0. 
Aq. dest. ad 100,0. 
MDS. 3 X tgl. ins Ohr zu 
giessen. 

Hydrogenii hyperoxydati 60,0. 
Alcoh. abs. ad 100,0. 
MDS. 3X tgl. ins Ohr zu 
giessen. 

Jodi puri 0,3. 
Kai. jodati 3,0. 
Glycerini puri ad 30,0. 
MDS. 5 Tropfen in Katheter 
einzuspritzen. 

Jodoformii 0,2. 
Glycerini 1,0. 
Aq. dest. ad 20,0. • 
MDS. 3 X tgl. 5 Tropfen ins 
Ohr. 

Jodol 1,0. 
Alcohol abs. 8,0. 
Glycerini ad 20,0. 
MDS. Zum Betupfen carioeser 
Stellen. 

Sol. Kalii sulfurati 0,2:50,0. 
MDS. 3X tgl. 10 Tropfen ins 
Ohr. 

Sol. liq. plumbi subacetici 

1,0:25,0. 
MDS. 3X tgl. 5 Tropfen ins 

Ohr. 

Menthol. 2,0. 
Vasogen. ad 100,0. 
MDS. 3X tgl. 10 Tropfen ins 
Ohr. 
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Natr. carbonici. 0,5. 

Varia. 

Aq. dest. 

Glycerin „ ad l(»,ü. 

MUS. 3X tgl. 10 Tropfen ins 

Ainjü nitroal 2,0. 

Chloroform nd 10,0. 

Ohr. 

MDS 5 Tropfen auf Watte, ein- 


zuatmen. 

Natr. bicarbonici 1,0. 


Aq. dest. 30,0, 

Liq. aluminii acet. IW.O 

Glj-ccrini pur. ad 25,0. 

DS. 2 EsBlöffel auf '/* 1 Wasser 

MDS. 5 Tropfen in Katheter 

zu ümBchlägen. 

ein/UBpritzen. 



Acidi borici 2,0. 

Natrii carbon. 0,1. 

cocaTn. mur. 0,3. 

Aq. deat. 

aq. deat. ad 200.0. 

Glycerini ^ ad 10,0. 

MDS. Borcocainspray. 

MDS. 5 Tropfen in den Katheter 


einzuspritzen. 

Chloroform. 


Ol. olivarum ;; lü,0. 

Pilocarpin, hjdrochl. 0,2. 

MDS. Einreibung. 

Aq. dest. ad 10,0. 


Acid, carb. liq. gutta 1. 

Ol. hjoscyami 30,0. 

MDS. V" — ' PravBzaprilze 

Chloroformii 10,0. 

subcutan oder 6—8 Tropfan 

MDS. Einreibung. 

in Katheter ei nzuap ritzen. 



Menthol 1,0, 

Acidi galicj-lici 0,5. 

Chloroformii ad 15,0. 

Atcohol abi. ad 20.0. 

MDS. 5 Tropfen auf Watte, 

MDS. 3X tgl, 10 Tropfen ins 

einzuatmen. 

Ohr. 



Menthol 0,5 (— 1,0). 

Acid, sozojüdolic. 0,3. 

Ol. oliv, ad 10,0. 

Alcoh. abB. 2,0. 

MDS. 3 Tropfen in Nase zu 

Ol. ricinl ad 10,0. 

tropfen. 

MDS. 3X tgl. ä Tropfen ins Ohr. 


Sublimat. 0,03. 

CocaVn. mur. ^ 0,1. 

Ali^oh. abs. ad 20,0. 

Acid. bor, ad 10,0. 

MUS. 3X tgl- 11 Tropfen ins 
Ohr. 

MDS. Schnupipulver. 

Menthol, 

Acidi tannici. 0.5. 

Cocain, mur. 

Gljcerini ad 20.0. 

Acid. carb. pur. crvst, „ 1,0. 

MDS. 3X tgl. 5 Tropfen ins 

MDS. Wattekugel' 3 Minuten 

■ Ohr. 

vor Operation auf Trommel- 



H.Sol. zmci sulfurici a.l;20,0. 


■ MDS. 3X tgl. S Tropfen ins 

Natr, soiojodol 1,0. 


Acid. borici ad 20,0. 

■ zuspritzen. 

MDS. Schnupfputver. 
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Ol. Rusci. 

Spiritus vini J[i 15,0. 

MDS. Teeralcohol. 

Saponat. viridi 35,0. 
S. in spirit. vin. 

spirit. lavendolae Ü 35,0. 
Filtra MDS. Hebra's Seifen- 
spiritus. 

Spiritus aromat. 
Spir. formicarum. 
Spir. sinapis ;;; 30,0. 
MDS. Einreibung. 

Streupulver. 

aluminis usti pur. 1^5. 

acid. bor, subt. pulv. ad 10,0. 

MDS. Ohrpulver. 

acidi boricl subt. pulv. 10,0. 
DS. Ohrpulver. 

acid. borici subt. pulv. 5,0. 
olei terebinthinae guttae 5. 
MDS. Ohrpulver. 

Jodoli 10,0. 
DS. Ohrpulver. 

acid. salicyl. 
acid. bor. Ji 10,0. 
MDS. Ohrpulver. 

Zinci sozojodolic. subl. pulv. 2,0. 
Tale, venet. ad 20,0. 
MDS. Ohrpulver. 

Zinci oxydati alb. 10,0. 
amyli tritici 20,0. 
DS. Streupulver. 

Salben. 

Argenti nitr. 0,3. 
baisam. peruviani 3,0. 
vaselin. flavi 30,0. 
Mfu. DS. HöUensteinaaXbe. 


acidi borici. 1,0.. 
Lanolin ad 30,0. 
Mfu. DS. Borsalbe. 

Camphorae tritae 5,0. 
vaselini flavi ad 50,0. 
Mfu. DS. Camphersalbe. 

Chrysarobin 5,0. 
Lanolin ad 20,0. 
Mfu. DS. Chryaarobinsalbe. 

emplastri lith. simpl. 
Ol. oliv. opt. M 25,0. 
Mfu. DS.Hebra'sDiachylonsalbe. 

hydrargyri praecipit. alb. 1,0. 

Vaselini ad 10,0. 

Mfu US. Praecipitatsalbe. 

Ichthyol 1,0. 

Lanolin ad 10,0. 

Mfu. Ds. Ichthyolsalbe. 

Kai. jodati 2,0. 
Unguenti emoU. 20,0. 
Jod. puri 0,1. 
Mfu. DS. Jodsalbe. 

Morphin, mur. 0,5. 

Lanolin, ad 10,0. 

Mfu. DS. Moi-phiumsalbe. 

ol. amygdalarym. 

aq. Rosarum m 10,0. 

Cerae 

Renae alb. i^ IjO- 

Mfu. D9. Hebra's Kühlsklbe. 

Zinci oxydati albi. 
amyli tritici ^ 5,0. 
Lanolin 10,0. 
Mfu. DS. Zinkpaste. 

Zinci oxydat. alb. 5,0.' 
adip. benzoinat. ad 50,0. 
(^ Mfu. DS. Wilson'sche Salbe, 
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beL Fremdkörpern 149ll 
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Seite 

Antnimsch welle 15 

Aphasie 230 

Aprosexie 127 

Aspergillus 145 

Atherom 235 

Atresie des Gehörganges 151 

der Ohrtrompete 187 

Aufmeisselung des Warzenfortsatzes 192 

• des Labyrinthes 213, 229 

Augenhintergrund 96 
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Auscultation 92 

Ausspülen des Ohres 69, 112 
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Austrocknen des Ohres 70 

Autophonie 105 

B. 

Badekuren 130 

Bänder und Falten in der Paukenhöhle 28, 31 

Ballon zum Politzern 85 
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im Gehörgang 144 
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Blutungen aus dem Ohr 222 

Bogengänge Anatomie 38 

Bougierung der Tube 95 
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c. 
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Anatomie 14 
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Chinin, Ohrerkrankungen durch 224 


253 


Seite 
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Cholesteatom 145, 201 
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Cocain 116 
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Crupöse Entzündung des Gehörganges 144 
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Darwinsches Ohr 239 
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Dentaphon 124 
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Desinfection 110 
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E. 
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Emphysem nach Katheterisieren 92 
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Entotische Geräusche 104 
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Flüstersprache 75 
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Bänder 27, 31 

Caries 208 

Extraction 162 
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Periostitis mastoi'dea 188 

Perlgeschwülste 201 - 
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Seite 

Phlebitis des Hirnsinus 218 

ven. iugul '. 21 J 

Pilocarpincur 225 

Pilzwucherungen im Gehörgang . '. . 145 

Pincette, knieförmige '.*.... 6^ 

zur Hammerextraction 163 

Plastik nach Radikaloperation 199 

Pneumatocele , . . 201 

Pneumomassage des Mittelohres 120 

Pneumonie 184 

Politzer's Acumeter 76 

Verfahren (Luftdouche) 86 

Polyotie 239 

Polypen im Ohr 235 

Prognose, Allgemeine . . . 109 

Prussak'scher Raum, Anatomie 31 

Psychosen 106 

Pulsierender Rellex 169 

Pulverbläser '. 115 

Pyämie 218 

R. 

Rachen-Untersuchung 83 

Rachenmandel, Hypertrophie 126 

Radicaloperation bei Mast, chron 196 

bei Cholesteatom 205 

bei Hirnabscessen 217 

bei Prämie 22<) 

m 

Rasselgeräusche bei Auscultation 93 

Reflexerscheinungen vom Ohr aus ... 105 

Reflector 6<> 

Reinigung des Ohres, Austupfen 112 

Ausspülen 6^, 112 

Retraction des Trommelfells 72. 136 

Rhinoscopia ant 81 

post 83 

Rinne'scher Versuch 78 

Ruptur des Trommelfells 233 

s. 

Sacculus 43 

Salmiakdämpfe 94 

Salbenverband 115 

Sarcom 235 

Säiiglingsotitis 167 

Scharlach 182 

Schädelbrüche 231 
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Schläfenlappenabscess ........ x x •.-... 215 

Schleimhautpolster (embryonales) 29 

Schlinge, kalte ....'.. 23/ 

Schnecke, Anatomie ..-.•..;.... 40 

Histologie ... * 5ü 

Physiologie 60 

Schwabach^scher Versuch 79 

Schwindel 105 

Sclerose •. 164 

Seebäder 130 

Senkungsabscesse 190, 191 

Septicaemie 222 

Sensorische Aphasie 230 

Sequester-Bildung 206 

Entfernung .210 

Serpser Mittelohrkatarrh 155 

Shrapnell'sche Membran, Anatomie 22 

Perforation 175, 209 

Siegle's pneumatischer Trichter 72 

Simulation 97 

Sinus Durae matris. Anatomie 17 

Freilegung 220 

Thrombose und Phlebitis 2 IS 

Verletzung 232 

Sondieren 73 

Soolbäder 130 

Spina supra meatum 8 

Sprache, Hörprüfung 'J'ct 

Spülflüssigkeiten 69, 112 

Stapes (Steigbügel), Anatomie 27 

Ankylose 164 

Caries 2()S 

Extraction 163 

Stimmgabelprüfung 76 

Strictur des Gehörgangs . . 15») 

der Tube 187 

Subjective Gehörgangsenipfindungen ........ 103 

Sympathische Ohrerkrankungen 241 

Synechotomie 163 

Syphilis des äusseren Ohres 138 

des mittleren Ohres .185 

des inneren Ohres 227 

T. 

Tabes dorsalis 229 

Taschenuhr, Hörprüfung 7^> 

Tamponade der Nase 126 
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Taubheit 103 

Taubstummheit 242 

Tegmen tympani . . , 11 

Tenotomie des m. stapedius 163 

des m. tens. tympani 162 

Tensor tympani und veli 

Anatomie 2/, 36 

Krampf 241 

Thrombose des Hirnsinus 218 

Tonlücken 102, 243 

Tonsillen 

Gaumen 126 

Rachen 34, 126 

Toynbee'scher Versuch 59 

Toynbee's künstliches Trommelfell .179 

Transfert 102 

Traumen des äusseren Ohres 231 

Trommelfelles 232 

mittleren Ohres 232 

inneren Ohres 233 

Trigeminusreflexe 106, 240 

Trockenbehandlung 112, 116 

Trommelfell 

Anatomie 19 

Atrophie . 160 

Befund, normaler 70 

Entzündungen ... 153 

Einziehung 72, 136 

Falten 31 

Flistologie 23 

Künstliches 179 

Lichtreflex 72 

Narben 73, 175 

Perforation 169 

multiple 184, 173 

persistente 1/3 

Quadranten 23, 71 

Rupturen 232 

Trübungen J60 

Tuberculose 155 

Verkalkung , 160 

Verletzung 232 

Trommelhöhle 

Anatomie 25 

Erkrankungen ..... 155 

Tuba Eustachii 

Anatomie 33 

Atresie .187 


263 


Seite 

Tuba Bougieren 95 

Entzündungen 186 

Fremdkörper 186 

Massage 96 

Neurose 241 

Strictur 187 

Verletzung 232 

Tuberculose 184, 155 

Typhus 184 

CJtrJculus 43 

Unfallversicherung 245 

Untersuchungsmethoden 64 

V. 

Valsalva's Versuch 85 

Ven. iugularis 

Anatomie 19 

Unterbindung 221 

Verbrennungen 135 

Verdünnung der Gehörgangsluft 11«^ 

Verengerung des Gehörgangs . . 150 

der Tube 187 

Verletzungen 

des äusseren Ohres 231 

des Trommelfels 232 

des mittleren Ohres 232 

des inneren Ohres 233 

des Tub. Eust 232 

forensische Bedeutung 245 

Vestibulum 39 

Vibrationsmassage 121 

W. 

Wachstum des äusseren Gehörganges 6 

Warzen fortsatz 

Anatomie 15 

Aufmeisselung 192 

Caries 188, 194, 206 

Empyem 189 

Fistclbildung l90 

Mastoiditis acuta 188 

Mastoiditis chronica 193 
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Warzentortsatz 

Osteosclerose 194 

Periostitis 188—190 

Pneumatocele 201 

Radicaloperation 196 

Wasserdämpfe 94 

Wasserstoffsuperoxyd ..114 

Weber's Versuch 79 

Wilde'scher Schnitt 191 

Wildermuth'sches Ohr 239 

Worttaubheit 230 

Woülner'sches Ohr 239 
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Zerreissungcn des Trommelfells 
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Lohmann's 


tnadicinischo 


Hantiaiianten, 

nebst kurzgefassten Lehrbüchern. 

Hernuagegeben vou ; 
Prof. Dr. 0. Bollinger, Dr. G. Brühl, Priv.-Doz. Dr. H. Dürck, 
Dr. E. Golebicwski, Dr. L. Grünwald, Prof. Dr. 0. Haab, 
Prof. Dr. H. Hdlferkli, Prof. Dr. A. Hoffa. t Prof. Dr. E. tob 
Hofiiiann, Prof. Dr. Chr. Jakob, Prof. Dr. K. B. Lehiiiann, 
Priv.-Doz. Dr. Lftiimg, Prof. Dr. G. Marwedel, Prof. 
Dr. Mracek, Dr. R. Neuniann, Priv.-Doz. Dr. 0. ScMIfer, Prtv.- 
Doz. Dr. Schiiltliess, Prof. Dr. Schnitze, Priv.-Doz. Dr. J. 
Sobotta, Piiv.-Doz. Dr. Snltan, Priv.-Doz. Dr. W. Wey- 
gamlt, Priv.-Doz. Dr. 0. Zuckerkandl, u. a. m. 

Bächer von hohem wissenschaftlichem Werte, 
in bester Ausstattung, zu billigem Preise. 

Urteile der Presse: 

Wiener mediziniichc Woche&scbiifl. äownbl der praküschE' Arzt als der BtU' 
dant DiDDflDdeu scixa viBitHch das BedUrtuia, diu Scbildening des Erank- 
beitBbildTeB durcb gute, bildliche DorBbellung ergäiiEb zu aehen. Dieasni ail- 

E meinenBedUrfbisaacaCaprecheii die bis tierigeDAtlantHii und Bild werke weseD 
rpr sehr erhobÜDben AnaohafTungakoat«! mobt Das Unteroxliitien rlea Ver- 
legers verdient daher alle AEerkeanung. Ist ea dooh seibat bei eifrigem Stu- 
dium kaum müglioh, aus der wGrtliDtien ßescbreibuog der KrankbeiUbilder 
sich alleia eine klare Voralellung von den krankbiLTteD /erHnderungen lu 
macbeD. Der Verleger ist somit lu der gewiss i,-uten Idoo lu beglück wUnaohen, 
ebeoso glUckliob war die WabI der KBebmanner. unter dorea Aegide die bia- 
herigen Atlaiil«n ersohieneu alnd. 


4 


taerapeuUscba Uoaaisbene. Es iat entsobloden als ein glUokliober 

des VerLeaers zu bezeicilinen, das, was in der Mediain bildliob dariu» 

iu Form ron liundaclaiiten zu bringen, die infülge ibrea auaaerordsatllfibl 
gen Preises jedermann leicht lUgllngllRh sind. 
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VerfagvonJ. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 


Lehmann's medic. Handatlanten. 

I. Band: 
Atlas and Urundriss 


LelirnomGeliurtsiild 


operativen Geburtshilfe 

Mtr. O. ScIififTer, PHvat 

an der Universitit Heidelberg. 
Mit bunten Tafeln naeh Originali 
Ton Ualer A. Brümltiiaii i ' - 

Abbilduiigen. 
FUnfte Erweitertp Auflage. I'ri 
gebunden M£ S. 


I 

I 



Band II. 

Ojeburtsliilfiiche Diagnostik 
und Tlierapie. 

Mit imi meist fiirtjjscn Ahbildiin 
gen nur Tafeln 


Band III. 

Handatlas und Grundriss 
der Gynäkologie. 


□. vollBtandi» 


hat 


vollst, umgoarb. u. erw. Aufl. erweiterte Aufiage. 

Preis Bieg. geb. Mk. 12. Preis elpg. geb, Mk. U 

Von Dr. O, ScliHir«r, Privatdosent an der Universität Heidelberg. 
ir. FPltsck, Bonn, aohreibt: (CentralbUtt fUr GynftkologiP 1SB5. Nr. Sb,j 
Als GogPtjgewioht gpgen die quantitative yerTnclining^deH Lerpstoffn 


1 kur 


1 Bingen 


loh die h 


Lehmann e 


> Kompendiei 
lienonvn Atlanti'D. 


Binpr di-r besten iat jedenralls der von tt. lün inocniB uen öiuaenten menr 
diesen Atlas als eines der luoderneo Kompendien empfeblen. Alle Zeichnungen 
alod eintaah, ilberalchtlich und jedenWls so hergestellt, das« der Lernende aul 
ersten Bliok das öeht, «m et sehen soll. Es wHre sehr »u wUnBchen, d»M 
B Atlanten von den Lehrern \öffiTBi\ «»■no ero-üliinlon wlltden. 


Verlag von J. F. LEHMAMN in MÖNCHEN 

Leiiiiiaiiii's meillcliilsclie HanildHaiiteii. 


Band lY': 

, Atlas der Krankheiten der Mundhöhle, des 
Rachens und der Nase. 

at farbigen Bildern i 


|:..„.,.„.... ..„.„„.,„...„.,. 

H von Dr. L. Orünwald. | 

f ^^ Prgjj elegant gebunden Mark 10. I^I 

Der Atlas beabsichtigt eine Schule dei semiotischen Dia- 
gnostik zu geben. Daher sind die Bilder derart bearbeitet, dass die 
einfache Schilderung der aus denselben ersieht liehen Befunde dem Be- 
schauer die Möglichkeit einer Diagnose bieten soll. Dem entsprechend 
ist auch der Text iiichtB weiter als die Verzeichnung dieser Befunde, er- 
gänzt, wo notwendig, durch an amnestische u. fi. w. Daten. Wenn dem- 
nach die Bilder dem PraktikeT bei der DiagnosensteUung behilRich 
sein können, lehrt anderseits der Text den Anfänger, wie er einen 
Befund zu erheben und zu deuten hat. 

Von den Krankheiten der Mund- und RachenhGhle sinQ die 
praktisch wichtigen sämtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl seltenerer 
Krankheiten nicht vergessen ist. Die Bilder stellen möglichst Tj'pen der 
;iten im Anschluss an einzelne beobachtete Källe dar. 


betreffender 


Band T: 

Atlas und Grundriss 


Hautkrankheiten 

mit b5 farbigen Tafeln nach Uriginaiaijuarellen des 

Malers Arthur Schmitson und zahlreichen schwarzen Abbildunger 

von Prof. Dp. Franz Slracek In Wien. 

Preis eleg. geb Mk. 14. 
Dieser Band, die Frucht jahrelanger wissenschaftlicher und künl 
leriscber Arbeit, enthält neben öS farbigen Tnfcln von gani 
ragendet Schönheit noch zahlreiche schwarze Abbildungen und eini 
reichen, das gesamte Gebiet der Dermatologie umfassenden Test. "■ 
Abbildungen sind durchwegs Originalaufnahmen noch dem lebt 
Materiale der Mracek'schen Klinik, und die Ausführung der T 
übertrifft die Abbildungen aller, selbst der teuersten bisher erichim 
dermalologi sehen Atlanten. 


Verfag von ). F. LEHWAMN in WUNCHEN. 


I 
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Lehmann's mcdic. Handatlanten. 

Band VI; 

venerisct;en Kranl^heiten ■ 
Grundriss der Pathologie u. Therapie derselben 


I farbigen Tafeln nach Orlginalaquarelleti 


1 Maler A. SCHMITSON [ 


Dr. Franz Mracek i 


Prt'is des starken Buidea eleg. geb. Hb. 14.- 


AutöJB 


Nach dem einstiminigen Urteile der zahlreichen Auto 
täten, denen die Originale zu diesem Werke vorlagen, 
trifft dasselbe an Schönheit alles, was auf diesem Gebiete nicht 
nur in Deutschland, sondern in der gesamten Weltliteratur 
geschaffen wTjrde. 

Die Ungarische medizin. Presse Nr. 41 vom 19. XI. 1897 schreibt: 
"" * ' '" den Titel disBM Werkes niederBUBohreiben. dun 

labhüftcH Intorease 


Autor und Verleget z' 


tut daaaelbi 

Kritik __: ., 

Bemerkung wollen wi 


haBobroibende Sobildtiiing t 


e Schwl 




Werke klaasisoh (iargeBtrllt, 

meistorhatte Hand am Malers Bpricht klar und riezidlei 

1 durch diBBe Tafeln thataHcblioh all daa spiel 


en Augen dur LoHer auoh nur aonahemiJ 
bunten und »ab I reichen syphilil jachen 
Jieten kQnnen, Ist in dieaeui BohOnon 
..„1,. . — 1, Sj-Biem gruppiert. Die 


. auf dies... . __ . ___ „_. 

Linignon imstande wäre. Um alles zu so) 
I Text über Syphilis, a 


I I 

■ Verlan «Dn i. F. LEHMANN in MÜNCHEN. ^ 
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Verlag von 1. F. LEHMANN in MÜNCHEN, 

Lehmanii's med. Handatlanten. 
Band Tin. 

Atlas und Grundriss der traumatischen 

Frakturen und Luxationen 

mit 200 farbigen uud 110 schwarzen Abbildungen nach 

OriginnlEOLchnungen von Maler Bruno Keilitz 

von Professor Dr. H. Helferich in Kiel. 

Preis eleg. gob. Hk. 12.— 

FUnfte vollatHiKtlr uoiKearbettefe Aaflsce- 

Inrbigen Tafeln werdeD 
e fUr den Studierenden uud Arzt 

muBtergiltiaer Weise zur üttrstBliunff 

EBbracbL Jeder Tafel atehL eia er- 
läcender Test gegenUbpr, aus dem 
aJlcs Nllhora über 31 e anat. VerhHlt- 
niasB; DiagDUHe udiI TberBpiß ereiohC- 

AuaserdeiD enthUC der Band ein 
Vültständlgea CompODdluQ] der Lehre 
vnn rinn trauiu. Frakturen imii Lu- 
Wle bei den Bildern, hu 
im Texte das Haucptgewioht 
Schilderung dea praklisoh 
a gelegt, während Seiten- 
uviLBu uur gani kuri behandelt wer- 
den. 

Zur VochereitunB tUr das Examen 
iat das Buch vorEUgllob geeignet. Der 
Preis ial in Anbetracht der prächtigen, 
in Farbendruck ausgefUhrton Bilder 
ein ganz ausBcrgewühntiob niedriger. 

PrtleiiDf Dr. KlBuiinar aohreibt: 



eineauBgeieiohnete. Neben dem Bilde, 
wie es der Lebende nach der VerioM- 
ung bietet, finden sich die betroffen- 
den Knochen- oder üelenkpraparate. 
sowie eine bpsonders lehrreiche Dar- 
stellung der wichtigsten, jeweila lu 
berllokiichligenden top Dgraphisch-iioato ml scheu VerhälCiiiBse. 

Im Taste sind die hHuflger TOrkomraenden deu Arat besonders interessie- 
renden KnochenbrUi'he und Verrenkungen in ihrer diagnoBtischen und auch 
thorapeutisohen BeBiehung eingehender, seltenere Pormeu kUraer erörtert Die 
Absicht des Verfassers, „dm Studiartndrn dit Buiführung {n dag teiehlia» OsUtt 
der Lthra von d«n Fraklurm and LtKcaHonm tu »rieiehlem und Atrttm in die 
/roiiamn6roHeA6iiT-wÄa(B«6er™«»f»", ist als vorzüglich gelungen «uheieioboon. 
j Der Vorleger liBsa es sich angelogen sein. dasBssl« an belern; dos Ootorlt 
"""r Tafeln ist schön, der Druck Uboraichtlich . die Ausstattung liUbsch, dar 

fr Wunsch des Verfassers, ei 



Verlag von J. F. LEHWAHW in MÜNCHEN. 

Lehtnann's medic. Handatlanten. 

Band IX 

itlas U8S gBSuiJiJeii üM krmkefi Hermsystem 

nebst Grundriss der Anatomie, Patnoingle unil Tlieraple aesseitien 

i'von FrofeSBOr Dr. Chrlstfriedjakob, Vorstand des patholog, Institutei 

für Gehirn- und GeisteBltrankheiten a. d. UniverBität Buenos-AvrM, 

B. Z. 1. Assistent der niedizin. Klinik in Erlangen. 

f Mit einer Vorrede von Prof. Dr. Ad. ¥. SirQmpBll, Direktor der medizin. 

Klinik in Erlangen. 

U. vollständig umgearbeitete Auflage. 



Prol. Dr. M. «Dn Strümpell (I 

Jadec TinbefanBEDB Beurteilür wird, wio ich «Luubo, slpich mir den Tu in druck gn- 
Irinnen, dasa die Abbilduugen AUeu leismn, u-as uitui von Ibnon erwarben düif. 
Sie Beben die thatsHclilicliGn Varbältiusae in deutlicher und aoBchau lieber Weise 
iriedeT und berilckBicbtitten in grosser Vallkommetiheit fast alle die Bahlreioben 
und «lobtigen ErgobniHse, zu denen das ätudium des NE^rvensystemB in daa 
letzten Jabreehntien gefUbrt bat. Dem SCudierendeu, sowie dem roit diespin 
Zweigo der medirinisclien WisaenBohatt aocb nicht naher vertrauten prakllaohaD 
Arztiat somit dia (leleganheit gebotno, «ich mit Hilfe des votlieKanden Atlaasee 
verhÄItnlamasBig leicht ein t\aTBBQÜ4\0fl4o^iiBtl\8B^?^^«id5ünkte der BBBuntea 
Neuroloige au inaolien. 
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Verlag von J.F. LEHMAHN in MÜNCHEN, 

Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Band X. 

Atlas und Grundriss der Bakteriologie 

■ Lelirbucb der speziellen bakleriolog. Diagnostik. 

JTop Prof. Dr. K. B. Lehmann u. Dr. R. Neumann in Würaburg. 

1 


1 


I AtlaB mit ca. 700 färb. AbbildiinReu auf 
Band U Text 4!)6 Seiten mit 30 Bildern, 
II. vielfaoh erweiterte Auflage. 
Preis der 2 Bände elegant gebunden Mk. 


I 


MUnoh. madlc. WochtniChriH 1898 Nr. E3. SHmtliche TafelD Bind mil 
BusaerardeDt lieber Surgtalt anä aa naturgetreu auaseFUhri, dnsB sie ein 
BlSDEendeB Zeiignla von der Feinen KeohanhtunRegabe sowobl. als auob 
vun der kUnatl<>riBcli geachulton Hnnd dpa Auturs ablegen. 

Bei der VoiEllgliolikeiti der AuarUhruns und der HelohhftlUgkeit dei 
abaebildolon Arten iat der Atlaaeln wertiolleB Hilfamittel tUr die Diagno- 
atik. namentliuli fllr das Arbeiten im bakteriologiacben Laboratorium, in- 
dem es auoh dorn AnWnaer leicht gelingen wird, nanb demselben die 
versohiedenen Arten tu bestimmen. Von beaonderem InteroasB Bind in 
dem 1, Teil dio Kapitel über die Systematik und die Ahsreneung der 
Arten der SpaltpilKe. Die vom Verfasaer hier entwickelten Anaobauungen 
Über die VariabllitUl und den Artbegriff der Spaltpilze mügen rrelliuli bei 
solchen, welche an ein starrea. schab loneuhaftea System Eich weniger 
auf Grund eigener objektiver Forschung, sla vielmehr durob eine auf 
der ZeltstrJimung und uoDrachUtt«rliohBDi AutorICKtaglauben begrllndote 
VorPingenonimnnheitgewlihnt haben, sohworoaBedenlten erregeu. Allein 
dl» Le n manu'aoben Ansoluiuuugeu entapreobeo vollkommon der Wirk- 
lichkeit und HS werden dieselben gewiss die Anerkennung aller vorurteils- 
loaen Forflober finden. 

ßo bildet dur Loh man n'ache Atlaa niobt alleia ela vorallgliobea 
HllFamlttel fUr die hakte rlDlugia che Diagnostik, aondern üiigleiab einen 
bedeulaamen Fortacbritt In der Syatematik und in der Parken n tn ia dea 
Artbegriftes bei den Bakterien. Prof. Dl 


I 


lag 1888 Nr.^e. Der Atlaa kann^als dn 


sicherer Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie beseli 

Aus der DaratelluDga weise Lehmann'a leuebCet Überall gviviBBBLiim 

Poraabung. leitender Bück und volle Klarheit hervor. 

Phtrmuaul. Zallung 1B9B S. 471f7E. Fast durohweg in Üriglnalfigur, 
■eigt uns der Atlaa die prachtvoll gelungenen Bilder aller fl 
den Menachen paihogeneti, der meisten tiorpathogeiion und aeh 
indiSorenter ^paitpilfi- in versebiedenen lüntwlokelungsstufen. 
B der VoriUglichkeil des .Atlas* iat der.Teitbai 


aigcntlicho wia 

FUr die ümtiKru^joHiu iiat na» ueu« ni*rii uiuu iiruu, iiu uiuihh 
' auf buUniscbeu l'rinzipien beruhende Noinenklatur geschaffen und dla« 
a und wird angenommen werden. (!, Me» " — ' — 


B öatteriiihigie hat doa neue Werk eiuo neue, im Gau 


r 


Verlan vo" ). F. LEHWAMW in WÜHCHEN. 


Atlas u. Grundriss der patholog. Anatomie. 


In 130 farbigen Tafeln nach Originali 

Pnii j«d«i Bandsi slBg. a«b. Mk. iz.- 
Von Obennedicinairat Professor l»r. O. Bolliusfer, 



A. SehmittML 


24: DiP tarhigen Tafeln d 


KorrespDfldBnztalalt f. Schwelisr A«ri 
liegeudeu Werkes sind sprade^ii tiiu 
Technik wolühe dabeiiur VürwrriiliiTiK 

AQuarelleu) lieferte UberraADhenil ecli'lue , naturgetreue Bilder, nicbt nur in der 
Form. Bondero namentlich in der J'arhe, an daUH man hier wirklich von einem 
Ersatz des natUrliohen Präparates reden kann. Der praktisohe Ant, welaher 
erTolgreich Beinen Beruf ausUbon eoll. darf die palhol. Anatomie,' .diesa Qcund- 
lage des HteCI. WiBSBD« und Randeina* (RokitonakT) zeitlebens nie Terller«i. — 
Der TorJjegende Atlas 'wiid ibia dabei ein auBgeEelrbnetea Hilfsmittel sefii, dem 
aich zur Zeit, namentlich ^enn mm öen ««rtoaen Preis berUokalohtigt niohU 
AebDiiohes sn die Seite ste\\ea\*aat. öujUÄirHKiäCT^nSjtoÄmJreioi. Kuurt* 

werke; der verbindende ToM aua 4m bo^^vAen v„\„. ^w„, ■a..^.: ^_ ^. 

Pinea »uBammenhänaeudoJi AbtiaB äot Ki ac^i --^-. ■■-— vg— - 


— f) — 
Verlag vo n ). F. LEHWAMN in WUNCHEN. 

Lehmann's medicinische 
Handatlanten. f^" ^ 

Band XOl. " * 

Atlas und Grundi-iss 

der 

Verbandlehre. 

Mit 220 Abbildungen auf i2S Tafeli, 

nach Originalzeichnungen von Maler 

Johann Fink 

Professor Dr. A. Hoffa in 

Wörzburg. 

8 Bogen Text. - Preis elegant geb. 
Mk, 7.—- 

Dieses Werk verbindet den höchsten 
praktischen Wert mit vornehmster, künst- 
lerischer Ausstattung. Das grosse An- 
sehen des Autors allein bürgt srhon dafijr, 
dass dieses instruktive Buch, das die Be- 
dürfnisse des Arztes , ebenso wie das 
für den Studierenden Nötige berüclc- 
sichtigt, sich bald bei allen Interessenten 
Eingang verschafft haben wird. Die 
Abbildungen sind durchwegs nach Fällen 
aus der Würzburger Klinik des Auturs 
in prächtigen Original! eich nun gen durch 
Herrn Maler Fink wiedergegeben 



Verlagyon). F. LEHMtNNinlllllHCHEM. 

Lehmann's medicinische Handatlanten. 

Bund SIT: 

Atlas und Grundriss der 
Kehlkopfkrankheiten. 

Mit 43 farbigen Tafeln und zahlreichen TextiiluBtrationen nach 
Origmaiaqutirellen des Malore BruDu Keilitz 

von Dr. Ludwig Grünwald in München. 
Preis elegant geb. Mk. 8. — . 

Dem oft und gerade im Kreise der praktischen Aerzte und 
Studierendon geäusserten Bedürfnisse nach einem farbig illustrierten 
Lehrbuch der Kehlkopfkrankheiten , das in kuapper Form das an- 
Bchauliohe Biid mit der im Text gegebenen Erläuterung verbindet, 
entspricht dag vorliegende Werk des bekannten MUnchener Laryn- 
gologen. Weit über hundert praktisch wertvolle Krankheitsfälle und 
3Ü mikroskopische Präparate, nach Naturaufnahmen des Malers 
Bruno Keilitz, sind auf den 48 Volltafeln in hervorragender 
Weise wiedergegeben , und der Text , welcher sich in Form 
semiütischer Diagnose au diese Bilder ansciillesst. gehurt zu dem 
Instruktivsten, was je auf diesem Gebiet geschrieben wurde. 


«und XV. 


I 


i 


Atlas der klinischen Untersuchungsmethoden 

nebst 

Grundriss der klinischen Diagnostik und der speziellen 

Pathologie und Therapie der inneren Krankheilen 

von Picifessor Dr. Chrlstfr. Jatob. 

s. Z. 1. Assistcut der modizii]iBDti(.'ii Klinik.üi Rrlansen. 

Mit JS3 farbigen Abbildungen auf 6S Tafeln und 250 Setlat Tat 

mit 64 Textabbitdungen. 

Preis des. C«b. lO Mark. 

Dieser Band bietet für jeden praktisrhen Arzt and tix 
Jeden Stndenten ein iroradezu unentbehrliches Tademectuii. 

Neben einem vorzüglichen Atlas der klinischen Mikroskopie 
sind in dem Bande die llntersnchnugsbefnndo aller tnnereu Erank- 
helten in instruktivster Weise in 50 vielfarbigen scheraatiscben Bildern 
zur Darstellung gebracht. Nach dem UrteU eines der hervorragend' 
Et«n Kliniker ist das Werk Tür den Studierenden ein Lehrmitt«! 
von unschätzbarem Werte, für den praktischen Arst ein Repetitor! um. 
dem er sich solorl orientieren kami und das ihm in der täglichen 
Praxis vorsüglicfae Dienste leistet. 


Verlag von 1. F. LEHMANN in MÖNCHE N. _ 
Lehmann's medic. Hand-Atlanten. 

Band XVI; 

Atlas und Grundriss 

chirurgischen Operationslehre 


Dr. Orio Zuckerkandl 



Aullage In der M. 


Mit AO farbige Tafeln nach 

OriginalaquBrellen von 

Maler Bruno Keilii: 

und 378 schwarzen Ab- 

bildungen im Texte. 


Preis eleg. geb. Mk. 12. 


GebuImiaC Prot. Dr. KtlUrlell aulireibt Ubec die 
M. W. Nr. « vom 0. XI. 1807; 

Der vorlieiteode slantliohe Band onlhalt M tarblget Tafela un<l 21T Ab- 

luDgen iir. Text bei 400 Seltaa Text. Aut 41 Seitoa mit einer Tnlel <Darm- 

naht) und 38 Textbildern wird EunBohat im ail?eraBinpn diBDurobtrennungund 
"le Wiaderr^reiniguag der Gewebe zur DarstelluiiK g^brachC Aut 8eiK> 42 bin 

IQ wird die ipezielle Operati DualehiB <&i(remibHten, fCaiif und Kala, Riimpt und 

eoken] daroestelll. 

noa werk wird den AnfHageru dos Studium uud VeratUnduis dar i. T. 
reoht BcbwlBrigCa Kapitel in hiih':n UraiJn arleiohtem. Eis exisMott unaerea 
WlWDDH kaum ela Werk, welobeu mit so E«hlreicbeD u.id T»r>UglictKiu Abbiida 
un^n nv.B«e9tat:-''t und mit bo bündig Llarom Texe, den neuesten Fortsoltnlton 
KPoluiung tragead. im ganzen zur KintUliTung wie lur Furthildmig In der o;i«rB- 
tiven Chirurgie a-i gut geeignul wXre wie das vorliegende. Det' Ertahceneie 
winl vob treuen, manohea speaiBll uauh 4er Tecbnik ur. 1 .^aohauiing der Wiener 
SL'bule dargeatellt eu linden. Die Abbiidun^oii Bind cum grüasten Teil von 
lieh und taal auf deu ersten Bliok kl»; und verBtHiidlich. Nur einige wen 
aind woniger klar und evanlueli bei einer iwelton Auflage lu Brnouern. Q, 
eine Bolütae uiuht lange aut »ich warton lassen wird, darf liei der rielMltl| 
BrnuDhbarkeit dea WerkeB erwartet werden. 



Virlae vnn 1. F. LEHMANN in MÖNCHEN. 


Lehmanii'fi medic. Handatlanten. 

Band XTll. 

Atlas der gerict)tlict;en Medizin 

nach Originalen von Maler A, Schmitson mit erläuterndem Teil 

Hofrat ppol. Dp. e. J^ittep v. Hofmann 


Mit 56 farbigen Tafeln und 193 scliwarzen Abbildnnj 

PreiM eleg. geb. nk. 15. 



I 


Frledpelali'B BIXtter ftlr (erlchtl. HedlEtn . 18S)T, Heft VI: I 
BuBHcrst wpnvolle und wiilkpmmrnB RrgüniUJB nicht nur su iiotniann"B li 
Buch aer aBciohtlioLeii Mediein, sonde.ii überhaupt lu ieijem Lehrbuohp b 
^ . j einBr der selmigensWu DI 
r rar h Igen als auck 


cTWBhntB Atlaa, Er iE 



_^_. ^wfthl der AljblldungBQ i( 

liehe. DieüBlben aind durchaus Originale und entweder 
MoBPunupraparaten entnommen. Der Studierende wie der pJaktiachBAt* 
durrh das Bi-oh rii den Stand b» elit Einh Über die wiehtigaten (reriohtÜcL-W 
zinisob eu V urtommiiiwe im BiJde Jtu informieren. D«r masBigo Preia »on IH 
erieio/itert die /naiLaBoBg dca vorzüglichen Buohes 


r Verl aa von J. F. LEHMANW in WONCHEM. 

Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Banil XIX: 

Vtlas und 
6rundriss 


M3ll-^ 

HelMMe. 

Mit 40 farbigen Tafeln, 
i3 Textabbildungen narh 
Aufnahmen von Maler 
Johann Fink 
und 30 Bogen Text 
I Dr. Ed. Golebiewski 

in BerllD. 
is eleg. geb. M. 15. — . 

^«ses, in seiner Art ganz 
Kig dastehende Werk ist 
jeden Ant von tiefster 
ieutung u, von ganz her- 
~>-agendeni praktischem 

■ rte. In unserer Zeit der Unfallversicherungen und Berufagenossen- 
leften kommt ein Spexialwerk über dieses Gebiet einem wahrhaft leb- 
'ten Hedürfniste entgegen und. suvvie an jeden praktischen Atxt immer 
tder die Notwendigkeit herantritt, in Unfallangelegenheiten all .\rit, als 
ge, als Sachverständiger u. a. w. zu fungieren, so wird auch jeder 
t stets gern in diesem umfassenden Buche Rat und Anregung in allen 
«chlägigen Fällen suchen und linden. Von gröistem Interesse ist da« 
^k ferner lür Berufsgenossensch alten, Bexirksärzte, Physici. Verlrauena* 
'■*e, Krankenkassen, Landea-Versicherungsämter, Schiedsgerichte, UnfaU- 
■»Icherungageaellachaften u, s. w. u. s. w. 
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Lehmann's medic. Handatlanten. 

Band XX.XXl : 

Atlas und Grundriss 
der pathologischen Histologie. 

Mpesleller Ti-il. 

120 farbige Tafeln nach Originalen 

des UniverBitätezeioliners C. Krapf und reicher Text. 

OQ PrivaldoieDl Dr. Hermanti llUrck. frosoktor an d. Kranl^Dlh 

2 BäiidB. Preis geb. je M, 11. — . 


DUick hat iD dieaem Wei 

Führer fUr das weile und Bohwieriga Gebiet der vi „ 

HislolD^ie gesobaffsD. E^B wurde dips durch sorglHItJKB Auswihl 
der Abbildungen mit BerUotaiclitlguag aller praktisob wlohtigoren 
OewcbsverHuderungpii und durch Beigabe einen TenteH, welcher In 
gleicher Weise ItUcksicbt uimiFit auf die BedUrtnisBe des Btudiareodeu 
und des Praktihera erreicbli. Vor allem sucht der VerTasger den AntKngsr 
darüber aufzuklHien. wie daa makroshoplaoh wabmehmbare Bild eiiiBr 
Organerkran kling durch die Veränderungen au deaaen eleniBDlarKi 
Bauateinen bedingt wird und warum die krankbaFten Proiesse diejenlsn 
FonoBD hervorbringen muBsten, welche uns am Sektionatiaofa vor Aus^n 
treten. 

Die BXmtHcben Abbildungen sind litnographlBch In den Origlni^ 
färben der Präparate repruduiiert. Bei mUgliobBter Naturtreue wTitde irr 
grüBBte Wert aut Klarheit uud kurrokte Zeichnung gelegt; !□ dloser Be- 
gehung Bind die Bilder den vielfach auftauchenden photOBTaphiBolwO 
Reproduktionen mik roskimiticher Objekte weit Uberlageu, da ele denB«- 
Boliauer Dicht durch die uasaenhaftigkeiC der gleiohEeitig darseBl«|]t«D 
DetailB und die hiedurob bedingte UnBohBrte verwirren, sondern demaelbeD 
die Kontrolle Über die Bedeutung jedes einielDen Strlchea und Punknt 
an der Hand der Figurenerklämng und dea Textea ennttolicbeD. Besondert 
der Anfänger vermag nur aua klaren, eindeutigen Abbildungen klare Voc- 
BtelluDgen zu gewinnen. Der Text aohUeast sich den Figuren eng uu 

TeudenadeB Huohea Rechnung, Aua dieaem Qrunde iatderBeBpreohiiu 

SleB Organa rean. jeder Organ gm ppe eine kurite.prHEiBe,aberersrliSptuide 
kapitulation der normal-üjatologiscben Verhültuisae vorauBgeBchickl. 
8u Blellt das Buch ein wiehtlges Hiltsraittel fUr das Studium da 
palholoeiaohen Anatomie dar, deren Veratändnis undenkbar ist ohne 
genaue Kenntnis in dem Gebiete der pathulugiaohen Histologie 

Atlai und «irnndrian der pstholoxl neben Bist*] 


II K«™ einer TcU nebet einem Aoban 
pchnik ■ - - - - - 


- rlvatdosent Dr. llermAnn Dllrek „ 

Band ItXU d«r Atlanten Im Sommer 1901 erscboineo. 
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Verlag von J, F, Lilmianii ^^ffl 
in MQnclien, ^T 

Band XXIII H 

li W^ 

Atlas [und ([rundriss H 

fjLm 

orthopädischen j 
Chirurgie !] 

von Privatdo^ent 

Dr. A. Lüning, 

Zürich ^ 

und Priiatdozent \^ 

Dr. W. Sciiulthese, 

Zürich. 

HE ^^|B 

Mit 16 farbigen Tafeln und 
366 Textsbbildungen. 

IV m 

Preis 

elegant gebunden 
Mk. 16.-. 

ll^H '^ ^^^M 

^wmmmmmmm ^ 

^EKj^^qpf 

1. 41 
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Verlag von J. F. L EHMANN in WÜNCHEH. 
Lehmanns mediz. Handatlanten. Band xxiT 

Atlas und Qrundriss der Ohrenheilkunde 

unter Mitwirkung von Prof. A. Polltser herausgegebeo voi 
Or. Gnstav Brühl, Ohreaarzt. 

Mit 39 fnrbigen Tafeln und 99 Textabbildungen. 

Preis elegant gebunden zirka Mk. 10. ^^^H 


In Vorbereitung bBAntipt sicli: 


Atlas und Grundriss der Chirurgij 


Geheioirat Prof. Dr. Vincenz Czerny 

beorbBliot und horausgegpben ycm 

Profeiisor Dr. Georg Marwedel in Heidelberg. 


i 


I. Allgemeine Chirurgie (et-scheiat Frühjahr isoi) 
II. Spezielle Chirurgie. I. Band 
m. Spezielle Chirurgie. 11. Band. 

Mit 340 Abbildungen nach Originalen 


4 


Maler A. Schmltaou. 

Preis elegant gebunden; Jeder Band ciraa Mk. 12.— 

Da8 obengenannte Werk wird eine geradezu klassische Bilde 
Bammlung enthalten, da das gesamte Material der Czerny'seh« 
Klinik, die eine der reichhaltigsten und vielseitigsten in DeuMcli 
land iat, darin verwertet worden ist- v, i- 

Der Text ist den Bedürfnissen der Studierenden und pnifc 
tischen Aerzte angepasst und bietet infolge seiner knappen uß 
dennoch alles ersohöpfend behandelnden Schreibweise ein treSlioh' 
Lehrbuch, das sich infolge seinea wissensohaftliohen Wertes w 
seiner vorzüglioben Bilder rasch in weiten Kreisen einführen wirf 
Das Talent des Malers Schmitson, dem die AusfUhruag der Bild) 
übertragen wurde, bürgt dafür, dass die künstlerische DaraWlluOl 
sich der Wissens oh aftliohen Behandlung dos Stoffes ebenbürtig * 
weisen wird. 



Oie typischen OperMtlonrii iintl Mti't« 
FebanK nn »ler l.oiolir, 

Kompeodiam der ctiirurgisctiai O|ii)r.illonilitiri 

4(HI Sdton. - Mil Ur, |1|iiii|ri>l<liMii>ri. Wo» «mIi, Mit li . 
DieeeL'lisLo voMllgllcli iiiixtC'"''**'"'" '^"""4" "l'Ü'tlH "H" IIMIIMMIII 
:rruiJgenBch(ifl,6ii ilor <)t)nriilh'><ii Tmilidli« TMHuwIlllipi »ImiI i(|||ii1 
UBgOKfichimto IlluHlruLloriKii itHlliilt)i'< iilirl IiIhN'H tMm Hljlrt 1 K 
[elclirung. ])i» k"'»»'*« K.mlihrMiiiL' )»i'l "lH «»H'Hmt l'ltlll'ttl iri||j fll^ 
lung dm VoMüg» iJi«««« Wr 


LANE MEDICAL LIBRARY 




ihnischec 
igenieure 


i der 

^erzen» 

B. 


TOD Dr. G. Schmorl. ^^M 

Kgl. öüchs. ModiKinalrat und I'rosektor uiri SlaiUkrunkenliauffl) ft 
Dresden. Preis mit Texibindctien in Klappkasten Mk. 15. — . 

Dieser Atlas briagl die gesamte patliologisclie Aimtomio di> 
Hotir,oii& in ausgoüeichiieteu alereoskopischtiii PtiutogrnphieD su 
Durstellung. Die einzelnen Kilder wirken in eioer Weise pUstieob 
I dasB das uatürliuhe Präparnt dadnrcli ersetzt erscheint. 
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Red^oteur; 

Dr. Beraliard Sft, 

Ottostrasse l/I. 


Au^Bl[l^ Moo, Verlaf 

MÜNCHENER l^' 




